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PREFACIO. 

Uno de los retos más grandes al cual se expone el ciruJano, es el manejo de aquellos 
pacientes que ingresan al servicio de urgencias con dolor abdominal agudo en estudio. La 
necesidad de una historia clínica completa, así como de una exploración física detallada y 
detenida han mostrado ser las bases para llegar a un diagnóstico certero. 
El punto clave para el manejo de estos pacientes, es el determinar quienes necesitan 
tratamiento quirúrgico y de estos. determinar si es cirugía urgente o programada. 
Revisand.o la literatura podemos encontrar que la gran mayoría de los pacientes que 
ingresan a un servicio de urgencias con dolor abdominal, cuentan con alteraciones que no 
requieren de cirugía. además de enfrentarnos con el problema del dolor abdominal no 
específico el cual es un diagnóstico retrospectivo de exclusión en donde no puede 
identificarse la causa específica del dolor. Debemos recordar también que existe una gran 
variedad de enfermedades las cuales se presentan con datos de abdomen agudo (ej. 
porfiria), que clínicamente alertan al médico tratante en cuyo caso el único tratamiento que 
tiene cabida es el médico. 
Gracias al avance tecnológico de los últimos años. contamos con nuevas armas para 
disminuir el margen de error que touo cirujano teme: un cirugía innecesaria. Sin embargo, 
desgraciadamente la gran mayoría. tiende a basar sus diagnósticos en base a estudios de 
laboratorio y gabinete. olvidando que la clínica es la mejor arma con la que se cuenta. 
No olvidemos que existe un sinnúmero de unidades hospitalarias "rurales" que cuentan con 
servicios' básicos o, incluso deficientes en cuanto a infraestructura, en donde el trabajador 
de la salud se enfrenta con el gran problema para abordar al paciente y guiarse en la gran 
mayoría, en sus conocimientos y habilidades clínicas. 
Durante mí entrenamiento como cirujano general, la mayoría de los errores diagnósticos y 
catástrofes en el manejo y decisión quirúrgica se encontraron en pacientes con dolor 
abdominal, por lo que considero que el cirujano de hoy en día debe de contar con las bases 
y conocimientos específicos así como de las modalidades terapéuticas para el universo de 
diagnósticos que se encuentran englobados en uno de los espacios más complejos que tiene 
el ser humano: el abdomen. 
Esta revisión tiene el objetivo de brindar al lector información detallada en el abordaje, 
modalidades diagnósticas y manejo del dolor del paciente que acude al servicio de 
urgencias con dolor abdominal en estudio, y con esto ayudar a realizar un diagnóstico más 
certero. En ningún momento pretende hacer una revisión específica de cada una de las 
patologías. 

Dr. Carlos Andn;s Rlliz Patiilo 



INTRODUCCIÓN. 

La palabra dolor viene del latín plleno que significa castigo. pena () tormento - es la experiencia sensorial 
singular que utiliza el homore para identiliear las enfermedades que sufre y su alivio implica uno de los 
mayores impulsos mOlivacionales conocidos. 
Es imposih\c hao lar de dolor si no se conoce su fisiología ) fisiopatología. asi como la emoriologia y 
anatomía de la pared ahdominal y peritoneo: gracias a esto el medico podrá realizar una valoración mucho 
mú, completa a un enfermo con dolor agudo del ahdomen. (1) 
Por razones obvias. no se incluye la anatomia. embriología ni fisiologia del peritoneo. puesto 4ue soorcpasa 
las necesidades de 1,1 presente tesis: solamente se harú una re\ ¡,ión exhausta soore la fisiología y 
fisiopatologia del dolor. 

'"EI dolor 1111 es srilo l/l/a sOlal de "aFio ¡islllu/". S/l1IJ es /JrlIIIOI"I(III/('lue l/IIU señu! del orgalllslllo pu/"a husca!" 

rf'paracu)n .l· rccfI/,eracu}/1" 

P.D, \\all 

FISIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA DEL DOLOR. 

La percepción del dolor es puramente suhjetivo y es fuertemente influenciado por aspectos PSlcosoeiales. 
Ademús. hay una amplia variaoilidad indi\ idual signilicati\ a en la experiencia subjeri\ a dd dolor porque 
existen inllucncias neuroanatómicas y tisiopatológicas. (2) 

El dolor es principalmente un mecanismo que sirve para proteger al organismo: el dolor aparece siempre 4ue 
ha sido lesionado cualquier tejido y hace que el individuo reaccione eliminando o alejándose del estímulo 
doloroso. ()) 

La sensación del dolor es un fenómeno ncuro-oioquimieo. Cuando ocurre daño tisular en forma aguda. 
reacciones nC!lfoquímicas en el sitio de la lesión activan las lihras nlT\ iosas terminales de nervios especiales 
llamados nocíceptores. Estos, inician UIl impulso nervioso aferente el cual se propaga a través de nervIOS 
periféricos, entrando a la médula espinal. haciendo sinapsis con ncuronas de orden alto. Postenormente. el 
impulso viaja por los tractos espinales ascendentes. llegando a los centros cerehrales para 511 interpretacIón. 
Las sensaciones dolorosas pueden ser cah:gorIzadas en muchas vías. dependiendo en la velocidad de 
conducción en el sistema nervioso (dolor knto o rúpido). el lapso dL' tiempo que dura el dolor (dolor agudo o 
crónico) o en la etiología anatómica de las sensaciones (dolor somútieo o \ isceral l. (4) 

El dolor rápido se describe utilizando otros términos. como intenso. dolor punzant<.:. dolor agudo) dolor de 
descarga e10etrÍ<.:a. Esta clase de dolor es la que se perCIbe al clavar una aguja en la piel. cuando se cona la 
piel con un cuchillo. o al prodUCirse bruscamente una quemadur'l. Tamoien es rapido el dolor que se percibe 
cuando la pld reeihe una descarga clcctriea. FI dolor nipido o agudo no es percioido por la mayoría de los 
tcj idos profundos de! organismo 
El dolor lento tamoién se Cllnocc por otms muchos nombres. como dolor urente () de (jucmazon lenta. dolor 
sordo () profundo. dolor pulsatíl. dolor nauscoso v dolor crúnicO !'sta da,e de dolor suele acompaiiarsc de 
dcstruccion de los tejidos. Puede observ arse en la piel \ en casi cualquier organo "tejido profundo. 
Receptores de dolor y lioras nerv losas peri f0rica,: 

Los receptol"C' Lid dolor son Icrminaciones ncr\ iosas lion;s. ESlas. CSl,1I1 distribuidas en las capas superficiales 
de la piel. así como en algunos tejidos internos. como son pCfloslio. las pan;des artcriaks. las superfIcies 
articulares, y tamoién en la hoz del eereoro \" el telllorio dentro de la oó\'eda craneal. La mayoria de los demús 
tejidos profundos no tienen muchas terminaciones sensoriales al dolor. sino que están poco iner\"ados: ahora 
bien, cualquiera lesión tisular amplia puede seguir aument,mdo y aeaoar causando un dolor de tipo lento. 
crónico. sordo y profundo en esas áreas. (3) 
Los noeiceptores traducen el estimulo noci\ () en un impulso nervioso y. la sensación de dolor IIsico es 
iniciada con su activación. Los cuerpos celulares de los noclceptorcs se encuentran localizados en e! ganglio 
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de la raíz dorsal del nervio esplllal en cada ni\ el. Cada cuerpo celular pose~ 2 ramas. una que se proyecta a In 
periferia en dondc su terminal es sensiti\ a a estimulos dolorosos. Ll segunda. se pro\'ccta haCia la médula 
espinal. en donue hace sinapsis con neuronas dd sistema !len io", central de orden alto. I-'n comparaciún con 
la:-. Jlbra::; 1H;!f\'loSaS tcn,'¡naks ast'clada:-. con la s~n~ación. los !1ociccptorcs carC~l!n ue un rcccrnor 

encapsulado cspccilicn. En su Ill['ar. estas clltn:l,van <1mplimnent<.: con el tejido local. en base a su 
localización anatonm:a. 
Dos amplias categorias de nociecptorcs poli modales se han reconocido. Los receptores polimodales e 
(quimicos) son los mós comunes. comprenden el ::l()'y', de todos los nociceptores periféricos. ¡In amplio rango 
de estimulos mecánicos. tcmwles ) quimicos activan al los rcceptores e polimodalcs. El segundo tipo de 
nociceptores son los Ab. Estos. que se encuentran en menor número. son activados primariamente por 
estimulos mecúnicos o térmicos. 
El daño tisular causa la liberación de un sinnúmero ue sustancias quimicas incluyendo leucotricnos. 
bmdicininas. serotonina. histamina. iones de potasio. ácidos. aceti\colina. tromboxanos. sustancia P y factor 
activador de plaquetas. Los receptores e reaccionan a la liberación de estos mediadores para causar la 
sensación dolorosa. Las prostaglandinas no pueden acti"ar directamente los receptores. pero están 
involucradas C0l110 mediadores locales o coractorcs. reforzando la sensibilidad de las terminaciones nerviosas 
libres. Receptores mecánicos y térmicos reaccionan a estiramiento mecánico excesi\'o o a temperatura. 
activando a ambos nociceptores: A& y e 
Las fibras e polimodales no contienen mieiina y transmiten sensaciones dolorosas aferentes a baja velocidad 
(0.5 a 2 m/segundo). por lo que la sensación se le: conoce como "uolor lento", las neuronas cuentan con un 
diúmetro menor de 1.5 micrones. El uolor lento es aquel uolor sordo, pulsátil. punzante y se encuentra 
asociado con destrucción tisular asi eomo con uolor visceral profundo. Esta también es la sensación asociada 
con el dolor crónico. 
Las fibras 1'\6 son rápidas. mielini,adas. conducen a una velocidad de 5 a 30m/segundo y cuentan con un 
diúmetro de J a 5 micrones. Sensación sc le conoce como "dolor r:ipido".Estas sensaciones dolorosas. son 
menos comunes en tejidos profundos. porque se cncucntra un menor número de fibras Aú en estas regiones. 
¡in sistema dual de fibras .'\6 y e actúan en conjunto causando un estimulo doloroso dando una "dohle" 
sensación de dolor - inicialmente como dolor rúpidn. agudo el cual cs capaz de iniciar una reacción 
inmediata: despues COIl dolor knto. ardoroso \' constunte. Este dolor tiende a vol\ erse mils intenso a lo largo 
del tiempo. y SI el estimulo no es retirado. puede e\olucionar a dolor crónico. A comparación de otros 
receptores sensoriales del cuerpo. los l1ociccJltorcs tienen una hahilidad linlltada a adaptarse. Si el estimulo 
doloroso contlllllil. la cxcitación de los receptores dolorosos se torna mayor. incremcntando la transmisión de 
la sei'ial aferente. por lo que puede resultar el1 hiperal~esia. (4) 
h fácil comprender la import:lIlcia de esta tillw de adaptaciúll de los receptores del dolor porque. gracias a 
ella. el paciente se mantiene inl,)rmado de que estimulo IeSI\O causante del dolor sigue <lctuando. 

Importancia de la lesión tisular como causa del dolor. 

Por término medio. una persona comienza a percihir el dolor cuando la piel alcanza una temperatura de 45",. 
Esta es tarilblén la temperatura a la que los tejidos comienzan a sufrir una lesión producida por el calor: 
ef'ec:tivamente. los tejidos acaban por destruirse si la temperatura se mantiene indefinidamente por encima de 
ese nivel. Por tanto. es evidente que el dolor debido al calor está imimamente relacionado con la capacidad 
del calor para lesionar los tejidos. Además. la intensidad del dolor también guarda una estrecha correlación 
con la magnitud de la lesión tisular que se produce por causas aJenas al calor. como la inkcción hacteriana. la 
isquemia tisular. la contusión de los tejidos. etc. 

Importancia especial de los estimulos dolorosos de caracter químico en la lesión de los tejidos. 

Hay que tener presente que la intensidad con que se percibe el dolor guarda correlación con el aumento local 
en la concentración de los iones de p()tnsio. Lkhc recordarse tamblen que las enzimas proteolíticas pueden 
atacar directamente a las terminacioncs nerviosas y provocar dolor volviendo a SlIS membranas mas 
permeahles a los iones 
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La isquemia tisular como causa dcl dolor. 

Cuando se interrumpe el riego sanguinco de un tejido. éste se \uelve muy doloroso en pocos minlllos. Y 
cuanto mayor es el metabolismo del tejido. más rápidamente aparecc el dolor. Una de las causas que se han 
sugerido del dolor que aparece durante la isquemia es la acumulación de grandes cantidades de ácido láctico. 
el cual se t<lrIna como consecuencia del metabolismo anaerobio que surge durante la isquemia. También es 
posible que otras sustancias químicas. como la bradicinina y las enzimas proteoliticas. se formen en los 
tejidos a causa de la lesión celular y que sea esta. más que el ácido láctico. la que estimule a las terminaciones 
nerviosas. 

El espasmo muscular como causa del dolor. 

Es probable que el dolor del espasmo muscular se dcba en parte al electo directo del espasmo que estimularía 
los receptores mecanosensibJes al dolor. Posiblemente. también se debe a una acción indirecta del espasmo 
muscular que. al comprimir los \'asos sanguineos. produciría isquemia. Además. el espasmo aumenta al 
mismo tiempo el metabolismo del tejido muscular. haciendo que la isquemia relati\'a sea todavía mayor y 
creando unas condiciones ideales para la liberación de las sustancias quimieas inductoras del dolor. 

Médula Espinal 

I.as fibras nerviosas aferentes primarias de cada uno de los nociceptorcs peri féricos entran al cordón espinal 
dorsal desde el ganglio de la rai/ espinal dorsal Muchas libras atCrentcs hacen sinapsis con neuronas de 
segundo orden en el mismo nivel espinal en el cuerno dorsal: sin embargo. porciones dc estas fibras pueden 
ascender o desccnder uno o trcs segmentos csplllalcs antes de terIllInar. I':stas fibr,ls atCrentes 
ascendentes/descendentes viajan en el tract" de I.lssauer. locali/ado posterior al CUCfIlO dorsal de la sustancia 
gris espinal. !'sta distribución de las sCllalcs atCrcllles a traves de diversos segmentos espinales contribuye a la 
dificultad de precisar la localizaCIón ele la scnsacion dolorosa. 
El cuerno dorsal de la médula espinal se divide anatómicamente en 6 distintas capas o láminas. cada una 
recibiendo tipos especillcos de libras nef\iosas aferentes. La lámina I se le conoce como lamina lamginalis. la 
II y la 111 son llamadas colecti\'amente como sustancia gelatinosa. Es en estas láminas en donde la mayoria de 
las fibras A6 y e hacen sinapsis. Algunas fibras Aó se extienden hacia el cuerno dorsal profundo y hacen 
sinapsis en la lúmina V. El glutamato y d receptor de glutamato (llamado AMPA) constituyen la principal 
combinación de neurotransmisores/receptores en neuronas de dolor agudo. 

Vias ascendentes. 

Existen varios caminos para las seiíaJes dolorosas aferentes quc viajan en forma ascendente en la médula 
espinal hacia la corteza. La \'ía espinotalámica es conocida como la más importante y. puede ser subdividida 
en neoespinotalámica (espinotalámica lateral) y en paleoespinotalámica (espinotalámica medial). La 
neospinotalámica es la vía primaria para sensaciones iniciadas por seiialcs dolorosas rápidas. Las fibras A6 
transmiten las sensaciones dolorosas entrando a la médula espinal. terminando en la lámina marginalis en el 
asta dorsal. La seiial noeiceptiva continúa posteriormente a través de neuronas de segundo-orden en el tracto 
neoespinotalámico. Las fibras cruzan inmediatamente hacia el lado opuesto de la médula espinal hacia la 
comisura anterior y se dirigen hacia arriba a la corteza en el úrea antcrolal.eral de la médula espinal. 
Las fibras nerviosas neoespinotalámiL'as viajan hacia el tálamo. con sólo unas pocas fibras terminado en el 
úrea reticular del tallo cerebral. I':n el talamo. la mavona de las libras terminan en el complejo ventrobasal. 
con unas pocas fibras que se dirigen haCIa el grupo nuclear postaior Desde estas úreas. las sCllales se 
propagan hacia la corteza sensorial somática v a otras úre,Ls basales del cerebro. El tracto neoespinotalámieo 
cs responsable de transmitir los aspcclilS discrilllinatl\os del dolor. como son su localil.aeión. intensidad y 
duración. La localización del dolor rúpido(agudo A6 cs mucho mas preciso que el de los receptores e 
polinlOdales. porque ocurre estimulaciún simult,inea de receptores de dolor y táL:tiles durante la lesión. Si sólo 
se estimulan receptorcs dolorosos. las sensa~illnes son pobremente locaii7adils en un arca de 
apro\imadamente I [) cm. COIl la adición de estimulación de receptores tktiks. la localización del estímulo 
puede ser identificada con exactitud. 
I.a \ia paleoespinotalamiea e'i pflncipalmelllc para la transmisión de L'5timulos de libras C l.a percepción dc 
emociones autonómicas y no placenteras viaja tamblen por esta vía. 
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Estas fibras periféricas entran a la médula espinal \' terminan en la sustancia gelatinosa en el cuerno dorsal. 
[stas señales posteriormente pas¡m a traves de una o varias neuronas cortas antes de tcnninar en la lámina V 
en el cuerno dorsal. Desde la lámina V. la mayoria dc las neuronas posteriormente se unen con fihras de la vía 
rápida y cruzan hacia la comisura anterior. luego ascienden hacia la corte/a en la misma columna anterolateral 
que las fihras ncocspinotalalllicas. Algunas de las libras palcoesplIlotalámieas no cruzan. pero ascienden en la 
medula espinal ipsilateralmente hacia la corteza en las columnas anterolaterales. Esta ruta ascendente 
multisináptiea es otra razón para la inhabilidad de especificar la localización precisa de las scnsaciones 
dolorosas. 
I.a sustancia P. cs el prinCipal neurotransmisor de la via paleoespinotalámica. por lo tanto. del dolor lento. 
I.as libras e poli modales tienen un área larga de distrihución terminal. eun sólo un décimo a UIl cuarto de las 
fihras terminan en el tú lamo. Esta arca es clllllprendida pnnclpalmellle por el núeleo reticular de la médula. 
puente \ mesellcdillo: el úrea teetal del mescncél:1lu y la región gris periacucductal que circunda el 
acucducto de Sih 10. Desde el área rcllcular del tallo cerebral. las señales se continúan hacia el t~lamo. 

hipotúlamo \- otras áreas del cerebro basal. 
La via espinotalámica modula la m!(lI"llHICIÓn alerente. la cual no cs \ ital para la percepción del dolor 
Tamhién juega un papel en la acti\ aCión de sIstemas de control descendentes y tI<.: SIstemas opiáceos 
endógenos. 
Estudios re<.:ientes han Identificado vias adicionales. incluyendo la espinopontoamigdalina. asi como vías para 
dolor visceral que ascienden hacia el foniculo posterior. 

Interpretación Cerebral 

El tálamo medial y lateral inicia la interpretación de la gran mayoría de estímulos nocivos. que postenormente 
lIeyan el estimulo hacia la corteza cerebral. Las estructura,; corticales ll1\olucradas en la interpretación de las 
sensaciones dolorosas son la corteza somatosensonal primaria. la corteza somatosensorial secundaria el 
operculo parietal. la ínsula. la corteza cingulada anterior ~ la corteza prefrontal. 
Las sensaciones dolorosas llegan a la cortCIa sólo después de ser procesadas por el tálamo. 

Modulación y respuesta antinoá.:cpti\a 

Dentro del sistema nervioso se encuentra un sistema de respuesta antinocicepti\'a ° de dolor-inhihitoria. El 
arca gris periacueductal. el núcleo magno del mré y el complejo inhibitorio del dolor en el asta anterior. 
proveen al'cuerpo con la hahilidad de superar el estimulo doloroso debilitante mientras que simultúneamcnte 
permite el comienzo de las funciones de supen i'.encia. léstas respuesta, consisten en múltiples componentes 
que incluyen: Illhibie¡ón competitiva. opiáceos endógenos ~ otras liberaciones quimic.ls dentro del sistema 
ncn ioso. como son norcpincfrina. rclaxina. Cí/\Il:\. o,itncina \ dinorrina. 

LI sistcma ()pi~ec() del cnc.::ralo: cndortlm¡s \ cnc.:falinas 

Haec más de 25 aiios se descubrió que la ill\cceión de cantIdades Insignificantes de morfina. hicn cn cl núcleo 
pcri\'entricular alrededor del tercer q:ntnculo o bien en el árca gris pcriaeueductal del tronco encefálico. daba 
lugar a un estado de extrema <lnalg.esia. 1-11 estudins ulteriores se ohservó que ciertos agentes atInes a la 
morfina. opiaeeos principalmente. actúan tamhi¿n cn otros muchos puntps del sistema de la analgesia. como 
las astas dorsales de la médula. Como la nta) oria dc los fúrmacos que alteran la excitahilidad dc las ncuronas 
In hacen actuando sohre los receptores simiptieos. se supuso que los "reeeptores de la morfina" del sistema de 
la analgesia tenían que ser realmente receptores de algún neurotransmisor del lipo de la morfina que se 
secretara espontáneamente en el cncd¡lloo I lasta ahora se han descubierto alrededor de una docena dc: esas 
sustancias oe tipo opiáceo en distintos lugares del sistema ner\'1OSO: todas ellas son productos de degradación 
de tres grandes moléculas de proteínas: la pm-opiomdaIlOCI)rtilla. la proencefalina y la prodinorfína. Además 
se ha observado que muchas áreas del encéfalo poseen receptores de los opiáceos, especialmente las áreas del 
sislema de la analgesia. Entre las sustancias opiáceas lllás importantes estan la B-endorfina. la met-encefalina. 
la leu-encefalina y la dinorfina. 
Se sahe que las dos encefalinas son de importancia máxima en las partes del sistema de la analgesia antes 
descritas ya que están situadas en el tronco encefálico y la médula espinal. y que la Il-cndorfina st: encuentra 
tanto en el hipotálamo como en la hipótisi,. La dinortllla ~c encuentra principalmente en cantidades mucho 
menores en las mismas áreas que las eneefalinas. 
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pues. 11lI11i.jUC no C0l10Clén IOJos los finOS Jlél,llk" Jel slslema de los op"ü:cos cerebrales, la acli\ m:ión 
dd Slst.:ma dc la analgesia. bien a ¡n]\ és JI.: las scllak, !lC!' losa, ljll\: clllran CIl el arca g,ris paiacueduetal : 
las úrea, pcri\'cnlrÍl.:ularcs adyacentes (1 bien a ¡ra\":s de fúrmacos dd liro Je la morfina, Jluedcn suprimir lolal 
o totalmente los impulsos ,kl dolor <¡\le Ilq,an al sislcllla I1cn lOSO a lraws de los ner\ ins I 
AJieiol1ahm:ntc. los rcc.:plorcs para "SII)s opiodes (cndorfinas, ,nccfalinlls dinorfinas). son los silios dc 
m:ciún de los opíode, administrados cn IÍlrma cxógcna, (-l) 

Inhihición la transmisión del dolor mediante impulsos sensoriales táctiles, 

Otro mito importante en la epopeya de combatir el dolor ha sido el descuhrimiento de que estimulando las 
I1bras sensoriales largas de lipo Ao en los receptore:; láeli!.:s p.:rífáicos se pueden disnllnuir las sei'íales de la 
transmisión del doloL Posih!.:mente. esta acciún se deba a un tipo de inhibición local lateral. Así se 
por ljué con maniobras tan sencillas como frotar la piel cercana a las áreas dolorosas se suele aliviar el doloL 
y también. es prohable que así se explique el hecho de que los linimentos sirvan para alíviar el 
dolor. En este mecanismo en la excitación psícúgena del sistema de la analgeSia central se basa. 
prohahlemente tamhién. el alivio del dolor que se logra con la acupuntura. 

del Sistema Nen'ioso para localizar el dolor rápido dd cuerpo, 

El dolor de tipo se puede localizar con mucha más exactitud en 
qUI! el dolor dI! tipo lenlo-crónico. Sin embargo, si la estimulación de los receptores 
acompañado dc un estímulo simultáneo de los rcceptores del tacto. aunljue d dolor sea nipido segumí sin 
estar hien localizado y se percibirá solamente en una zona de 10 centimetros alrededor del área .:stimulada, En 
cambio. cuando los rIC.:eptores táctiles qm: excitan al slslema de las columnas dorsales-lemnisco interno se 
estimulan también, la localización del estimulo doloroso pueJe ser casi exacta, 

l 'scasisima capacidad del sistema ner\ ioso para localizar el dolor transmitido por la \'ia knla-crúnica, 

La lncalizilciún del Jofor condllcldo por la \ia pail;oespínotalami..:a es mala Por eJemplo, es frecuente que 
dolor de tipo It;nto-cróníco pueda In..:ahtarse stilo en una IOlla amplm del cuerpo, como el brazo () el1 la 
pierna, Esto concuerda con las cnnCXl\llleS multi,;ináptícas y di ¡'¡¡Sil, de esta \ ia, ;. por ljué los 
pacientes tkncn. a menudo. serias di 11cullades para localílar d origICn de algunos tipos 

Dolor "i,ceral 

En el Jiagnóstico clínico, el dolor procedent.; dc la, Jisunla:; vísceras abJominak, o lonkicas uno dc 
pocos critenos que se pueden utili~ar para dlagl1ostÍl:ar la infiamaclon, las enfermedades ti otras d(llencias 
viscerales. En general. la \'iscera no posee receptorcs iensonaks para otra clase de s..:nsaciom:s más 
que para el Jolor. Además, el dolor visceral se Jistingue del Jolor en algunos aspeclos importantes, 
Una de las diferencias más importantes entre el dolor superllclal y el dolor visceral que las lesiones muy 
localizadas de una víscera rara vez producen dolor intenso, Por ejemplo. un cirujano puede cortar el intICslino 
completamente en IIn paciente que e~;tá despierto sin provocar un dolor importante, En camhio. 
agente que provoque una estimulación difusa de las terminaciones nerviosas del dolor en toda la de 
una víscera produce un dolor que puede ser intenso, Por la dehida a la interrupción del 
aporte de s3ngn: a una extensa zona del intestino estimula a muchas fibras dd dolor al mismo 
tiempo y puede causar un dolor muy intenso, 
Causas Jd dolor visceral verdadero,-
Cualquier estímulo que excite las terminacione, neniosas del dolor en úreas difusas de la viscera produce 
dolor visceral. 
Las cuatro causas especilkas de dolor visceral real son: 1) 2) estimulación química, :» espasmo y 4) 
sobrIC-distensión de una \ ¡,cera hm.:.:a. (4) 
Las fuerzas prinelpales que evocan dolor ,isceral emergen desde fuer,,¡, geométricas. tales como estiramiento 
~ dlstensiún, ljue resultan en un aumento de 1<1 tensi'lI1 de: la pared, (~) 
rodos los dolorIC, viscerales \erdadems i.jue se originan en las ca\ idadt·s torácica y ahuominal se transmiten 
runJamentalmente a tra\ és de las fihras m:rVHlS¡¡S quc conducen el dolor y qm: discurren con los n~r\·ins dd 
sistcma autónomo. sohre todo con los ncr\"ios simpático~ !éstas fihras n..:n I(lS~S son lIhras p~qUl!llas de tip" e 
:' por lanto, pueden trnnsmitir solal11cllIt.: ,,1 dolor dc tipo cról1lco-sordo-dc ,;ufrimiclJ!o 
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Isquemia.-
La isquemia produce dolor \isceral de la llllsma manera que lo produce en otros tejidos. posibkment..: por la 
fonnilción de productos finales del metabolismo de carácter acido. o productos de la degradación de lus 
tejidos como la bradicinina. las enzimas prot.coliticas o de otra dase que estimulan las terminaciones 
nen'iosas del dolor. 
Estímulos l]uímicos.-
Dt: \CZ en cuando. las sustancias lesivas que contiene el tracto gastrointestinal se escapan y pasan a la cavidad 
peritoneal. Por ejemplo. es fr<;;cucnte que el jugo glistnco ¡ícido y con acti\'idad proteolítica se derrame a 
trav¿" de la p<;;rforación de una úlcera gástrica o duodenal. [Os!<;; jugo produce una digestión dililsa del 
pcritoneo visceral. v estimula asi úreas sumamente extensas que cstún inen'adas por las fihras de la 
sensibilidad dolorosa. produciendo un dolor que suele ser intenso. 
Espasmo de Ulla \'íscera hucca.-
El espasmo del tracto gastrointestinal. de la \esicula o un conducto biliar. el uréter. o de cualquier otra viscera 
hucca pueda prodUCir dolor. posiblemente por cstimulaeión de las terminaciones nen iosas del dolor. I a causa 
podría ser tmnbien el Illenor riego sanguineo de la 11lllSClIlatura lisa de esas \'ísceras junto con las mayores 
l1l:cesidades de nutrientes impuesta~ por el metabolismo muscular !\si pues. podría aparecer isquemia relati,'¡¡ 
causallle de dolor intenso. 
Fs freellente que el dolor de 1111,1 "iscera espústica se produzca ell forma de "calambres". con dolor quc 
aumenta hasta alcanzar cieI10 ni"eI de intensidad para f.:milir a continuación. un proceso que se repite 
ritlllicamentc una, otra vez. COIl Illten alos de IlI10S minutos. Los ciclos de dolor periódico se deben a la 
contracción riullJca de la musculatura lis;¡ \·iscera!. Por ejemplo. cada \0 que una onda pc:ristúltiea ll\·mua a 
lo largo de un intestino cspástieo) c,cesi\ amente c.xcitahlc. apareec un dolor cólico (o dc "calambre"). 
Distensión e,cesi\ a de una visccra hucca.-
Una repleción e"rema de una \'iseera hueca produce tamhién dolor. posiblemente debido a la distcnslilll 
c,ce'm a de los propios tejidos. ha sobre distcnsil'l!l t~mbi¿n puede colapsar los \'asos sanguineos que rodean 
a la \ iscem o que atraviesan su pared. por lo cual qui/.ú pro\"(lcan un dolor isquémico. 
Visceras insensibles.-
Hay algunas \'isceras que son casi insensihles al dolor de cualquier clasc. Tales son el parénquima hepático \' 
los al\·';olos pulmonares. Sin embargo. la cápsula hepatica ((jlisson) es sumamente sensible tamo a los 
traumas directos como a la distensión o estiramiento. y los conductos hiliares tambi0n son sc:nsibles al dolor. 

Dolor Referido. 

Se le define como la percepción de dolor en una p1ll1e del cuerpo que se encuentra alejada del o los tejidos 
donde se origina. El dolor comienza. en general. en un órgano viscc:ral y es referido a una región de la 
superticie corporal. ASimismo. el dolor puede referirse a un area del cuerpo que no coincide exactamente con 
la localización de la víscera causante del dolor. Para el diagnóstico clínico es importante conocer estos 
distintos tipos de dolor refúido porque muchas dokncias \lscerale, no producen más signos clinicos que el 
dolor referido. 
;"keanismo del dolor referido.-
las ramas dc las libras por donde discurre el dolor visceral establecen una sinapsis en la médula espinal con 
algunas de las mismas neuronas de segundo orden que reciben las ribras dolorosas procedentes de la piel. 
Cuando se estimulan las Ilbr,ls del dolor \Iscera!. los impulsos dolorosos procedentes de la \'¡seera son 
conducidos entonces por algunas. al meml'i, de las mismas neuronas que conducen SelJales dolorosas 
procedentes de la piel. y por eso el indiViduo percibe las sensaciones como si se hubieran origlllado en la piel 
Dolor parietal debido a una ksión visccral.-
,\dCIllÚS del dolor \ isccral verdadero. las s(,l1sa~iol1cs dolorosas st; IrmlSnlltl'll en alguna . .; víSceras a trí:ln~s de 
libras l1e1"\ iosas no viscerales 'luc inen'an la plcura. el pericardin o el peritoneo ,¡sceral 
Cuando una ellfermedad afecta aUlla \ iSCl.T¡1. es Ih:cucnte que d proceso patológjcn se extienda a la hllja 

parietal del pentollco. de la pleura o del perieardlu. I·::-tas supaticics parietales estan inen adas. lo mismo lJue 
la piel. por ricas terminacioncs Ilcn'iosas del dolor 'lIlC discurren por Ins nen'ios raquideos. no por los nen ios 
Silllpátl<':os. Por tanto. el dolor parretal 'lIJe se pcrclhe por cnClllla de la ,iscera enferma es un dolor vivo­
agudo. Insistamos en la diferencia entre este dolor \ d dolor \'iseeral verdadero: el corte producido en el 
peritoneo parietal es muy doloroso. mientras lJlle un corte similar a trm és del peritoneo \'isceral o del intestino 
es poco o nada doloroso. 
Localización del dolor ,isceral: ,ías de transmisión del dolor "vi,eeral", del dolor '"parictal".-
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El dolor quc Se ongina en las distinws \ íscaas cs. con Ireeuénc:ia. dilicil de localizar por varias razones: 
pnmera. el enc¿I"¡¡lo no sabe por e.xperiencia directa que existan urganos internos distintos ~. por tanto. 
cualquier dolor procelknte del interior del cuerpo puede locali/arse generalmente sólo de un modo \·ago. 
Segunda. las sensaciones del abdomen \. el tórax se: transmiten al sistema nef\IOSO central por dos \ ias: 1<1 via 
\ I,ccrnl proplalllcnte: dicha} la \'ia panda!. 1:1 dolor \ isceral verdadero se transmite por las fibras scnsmialés 
de los nervios del sistema autónomo (ambos. cl simpútico \' el parasllllpútico). y las sensaciones son referidns 
a /,onas supcrJ"iciales del cucrpo que. muchas \ eees. cst<in k.los (kl órgano que dude, Ln c¡lmbio. las 
sensacioncs Jlürietales son conducidas din:ctamcnte a los nen'ios raquideos desde la hojn parietal del 
peritoneo. la pleura. o el pericürdio. \' esta, sensaciones sudell estHr localizadas din:ctamentc en la Lona 
dolorosa. 
I.ocalización del dolor referido translllltido pnr la, \ las del dolor visccral.-
Cuando el dolor visceral es rckrrdo a la superlieie del cuerpo. el mdividuo generalmente lo locali.w en el 
segmento del dermatoma de la que el órgano \ iseeral se origmó en el embrión. ) no necesariamente del sitio 
que ocupa ¡¡hora ese órgano visceral. Por ejemplo. el corazón se lornw en el cudlo y la parle superior del 
tórax. con lo que bs fibras del dolor \ isceral que parten del corazón ascienden por los nef\'ios simpaticos y 
entran en la medula por los segmentos medulares CJ a "15, La mayoría de las veces. el dolor se percibe cn el 
lado izquierdo más que en el derecho. porque el lado izquierdo del corazón se afecta con mucha más 
frecuencia en las enfermedades coronarias que el lado derecho, 
El estómago se forma aproximadamentt: a partir de los segmentos dorsales s':ptimo al noveno del embrión, 
Por tanto, el dolor de punto de partida gástrico se refleja delante del epigastrio por encima del ombligo, que es 
el área superficial del cuerpo inervuda por los segmentos dorsales séptimo al noveno. En el Cuadro l se 
mencionan algunos posibles origenes del dolor relerido. 

Vía parietal para la transmisión del dolor abdominal \' tonícico.-
Es frecuente que el dolor que se origina en una \'iscera se localice cn dos zonas superficiales del cuerpo al 
mismo tiempo debido a la doble transmisión dd dolor: siguiendo la vía \isceral y la \'ia parietal directa. En el 
caso de un apéndice inflamado lo, impulsos dolorosos pasan del apéndice a las libras simpáticas que 
conducen el dolor \'ísceral a lo largo de los ncrvio;; simpáticos hasta la médula espinal a la altura aproximada 
de TIO o TII: este dolor es referido a una región alrededor delnmbligo) es de tipo sordo. cólico. Por otTO 
lado. tamoien aparece con frecuencia impulsos dolorosos cn el peritollco parietal donde el apéndice intlamado 
contacta o se adhiere a la pan;d abdominal. ,\qlli ;;c produce un dolor de carácter agudo que se transmite 
directamente desdc el peritoneo irritado v que se localiza en el cuadrantc inferior dcrecho dd abdomen (3), La 
figura l. esquematiza los patrones característicos del dolor rct'erido de origen aodominal; las figuras 
2 y :; esquematizan la illcrvación silllpútica \ las \'Ías de modulaciún del dolor de la" \ ísceras abdominales. 
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CUADRO 1. POSlBlYS ORiGE\lES DLL DOLOR REFERIDO. 
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VISCERAL INNERVATION 
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DOLOR ABDOMINAL AGlIDO. 

1'1 térmillo "andomen agudo" no implica cn lo ansoluto la necesidad invarianle de cirugía. Se refiere al dolor 
no diagnosticado pre\'iamenk que aparece en forma súbita y que tiene una duración menor de 7 dias 
(generalmente menor a 48 horas). Pucde ser causado por alteraciones Intra-peritoneaks. así como por cxlra­
peritoneaks las cuaJes en su ma\ orín no necesitan tratamiento quirúrgico. 
El dolor ahdominal que persiste por (¡ horas () m;\s. es causado en la mayoría de los casos por alteracíones con 
significancia 4uirúrgica. El ohjetlvo principal en el manejo de estos pacientes es el dcterminar quienes 
necesitan cirugia y. de estos . .::1 momcnto para realizarla El porcentaje dI: recuperación de los pacientes con 
cnfermedades ahdominaks agudas es m3\ or enlre mús temprano se haga el diagnóstico y se inicie el 
tratamiento. (6) Es esencial h:ncr en Illente. que la gran ma)oría (por lo menos dos terciosl de los pacicntes 
que se presentan COIl dolor abdominal agudo no requieren cirugía. 
Para realizar la decisión correcta. se requiere de una historia clínica médica y quirúrgica detallada así como un 
c\amen fisico meticuloso. Esto. de hecho. tiene que ser basado en la e.'\periencia. UIl amplio conocnnientll de 
la anatomia ) lísiologia de la ca\idad peritonea!. un claro cnt..:ndimiento de los procesos patológicos quc 
ocurren dentro dcl andomen. 
Históricamente. el diagnóstico de las causas del d(llor abdominal agudo han sido basados ampliamente en el 
reconocimiento de patrones. en los cuales los clínicos tratan de encajar nuevos casos a estereotipos 
pn:existentes (las llamadas presentaciones clásicas) de ,·arias enfermedades. Ciertamente el conocimiento de 
estas prescr¡taciollcs clásicas es básico para el ¿;"ito diagnóstico. es crucial recordar que por lo menos un 
tercio de los pacientes con dolor abdominal agudo exhihen hallazgos atípicos que dan patrones no confiahles 
para el reconocimiento de su enfermedad. 

El :4U'IC/()\ CLÍA"lCA. 

Historia: Una historia clínica metódica \. cuidadosa debe ser obtenida. In cual incluye: el modo de inicio. 
duración. frecuencia. carácter. localizaCión. cronología. irradiación e intensidad del dolor. asi Cümo la 
presencia o ausencia de cualquier factor agra\ iante o ali"iantc y sintomas asociados. Por esta razón. el uso de 
historias clínicas estandarizadas. con o sin ayuda de programas de cómputo. ha sido recomendado. Un estudio 
en Inglaterra. demostró que la integración de diagnósticos auxiliados por computadora en c1manejo de 16.737 
pacientes con dolor ahdominal agudo produjo un incremento del 20°;', en la certeza diagnóstica. (7) Existe 
e\'idenda sutlciente actualmcnte para apoyar d uso rutinario de hojas de datos estructuradas en los estados 
iniciales para obtener la historia clínica dc pacientes wn dolor ahdominal agudo. Un ejemplo de esto es la 
hoja de datos desarrollada por la Organi7ación Mundial de Ciastroelllcrologia (OMeiE). !.os componcn!cs de 
'-'sta. resultaron del consenso de más dc 20()() cIrujanos en el mundo quienes contribuyeron para su desarrollo 
) ha sido utilizada para colectar inliln1H1CIOll por el comité de im'cstigadorcs de la OMCiF ) otros grupos 
estudiosos del dolor abdominal agudo.( X) 
[¡na ¡ilfllla en que se iniCia a interl"\lgar al paclcllte pucdc ser a tra\ cs dc J preguntas hásicas' '"¿desde cuúndo 
cstú usted enfermo"" "¡,antes de eso esta ha usted hien"'". '"i,Cuúl fue su primer molestia'.'" 
Debe permitirse a los paclentcs relatar la historia en sus propias palabras y los exuminadores denen anstenerse 
de sugerir sintomas especificos. exccptn como último recurso. Ikben de e\ itarse preguntas que sugieren o 
insmúan la respuesta. ('uando esta debe dc hacerse. dehe hacer,c en sentido ncgati\ () (ej .. ¿,al toser mejora el 
dolor')) 

1:1 modl' de inicio del dolor puede <Ji I1(lar al c:\aminador para determinar la sC\'cridad de la causa 
desencadenant.:. El dolor que inicia ell una forma suhila sug.iere una catástrofe andominal (aneurisma de la 
aorta ahdominal. perforación de ulla \ ¡scera hll<.:ca. ruptura de un clllhara70 ectópico. ctc.). Una prog.resión 
nipida del dolor que se vuelve inlensamcntL: locali/.auo en un úrea nien definida en un periodo de pocos 
minutos a una o dos horas sugiere colccistitis aguda o pancrenlitis. El dolor que tiellc un inicio gradual a lo 
largo cle varias horas. que generalmente inicia COll10 una ll10kstia \'aga) de progresión lenta y se vuelve l1l<Ís 
localizado y constante. sugiere un proceso slInaglldo y es característico de intlamación peritoneal (apendicitis 
aguda. Ji\'erticulitis. enfermedad p0hica in tlamatoria, obstrucción intestinal ¡. 
El dolor puede ser intermitente o continuo. El intermitente o ·~.ólico es el que ocurre por periodos cortos 
(pocos minmosl. seguido por periodos largos (de pocos minuto, a media hora) de completa remisión durante 
la cual no existe dolor alguno. lo característico de la onstrucciol1 de Ullil ,iscera hueca) resulta de la 
peristalsis \'lgorosa en la pared de la \ iseera proxlmal al sitio de la obstruCCIón. Este tipo de dolor es percibido 
como profundo en el abdomen ves ponremente localizado. 
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La ohstruccíún ue la vesicula hílíar () de l"s conduclos biliar" dn a un tipo dc dolnr rd'erido 
C()lllmualll~ntc como cúlico hiliar: sin embargo. ,-,,;tí: terminO es mal porqm~ el dolor hiliar "s 
..:omtanl..: por la ralta de capa lk múscul,l és¡riado el1 el .lrhol hiliar \ por la au,cnda dI: pcrbtalsis rcgular 
rel dolor conslalllC o I:O!1lmUll es aqlld que 'l: cm;lIcnlra pr<:scnl,-, por horas (\ días sin ningún d..: 
<':ol11pk[o ¡¡!tú,,: es mils común l/UC ..:1 de IlpO 1ll11.Tmilclllc. í.S gClléralm;;!1!<: lmh;;ati\o de inllama":lón 
perilol1l:al o iS'Iu..:mia. Puede estar aSOi.;iado con el dolor intcnnilcl1tc (cr una ohstrucción Illl\:stinal se 
pn;scl1ta con dolor tipo cólico: SI!1 emhargo. cuando ocurre cI dolor se \ w.:l\·c continuo el cual 
perSiste entre episodios II ondas de calamnr.:~ ahdominales). 
CIertos tipos de dolor son típicos el1 algul10s e,;lndos dolor quemante de IIna 
llleera gástrica perf(lrada. el dolor penetrante d" un aneurisma embargo. el carácter del dolor no 

una clan: confíanle para encontrar la Por múltIples rnZOl1es- patroncs dc dolor atípicns. 
inervación dual por aferellles somáticas viscerales. vanaciones normales en la de los órganos. y un 
sinnúmero de estados presentcs- localiz¡1\:ión del dolor abdominal es sólo una guía vaga para el 
diagnóstico. Limllar t:l diagnóstico ,hlcreneial porque la localización dolor encuentra o 110 se encuentra 
en un cuadrante específico. puede !Ie\ar a errore,; en el 
Es más importante determinar la del dolor al momento dd inicio porque puede ser diferente de la 
localización al momento de la presentación (el tan bien llamado dolor cambiante). De hedlO. la secuencia de 
evcntos cronológicos en la historia clinica del paciente es siempre más importante para el diagnóstico que la 
sola localización del dolor. 

importante tamhién tener en cuenta la irradiación del dolor (dolor referido). Por cl dolor biliar se 
irradia hacia el área subescapular derecha. cI de la pancn:atitis hacía la <.:spalda (vid supra). Entre más severo 
llS <.:1 dolor. mils comúnmente se irradia. 
La intllnsídad (> la se\crid<1d del dolor es relacionado <.;on la magnitud uel im;tlito suhyal:cllte. Fs impnrtantc 
distinguir entre la inknsidad del dolnr y la reae..:íón del pat::iente ante el mismo (umbral del dolor) 1 'n dolor 
t[ue cs sufÍl:lcntemente intenso para despenar al p'lcientc eh; su ,;uefio. gcneralment<: es indlclllivo de una causa 
orgánica signilícatl\a. 
¡'pisodios pa"ados delllllsmo dolor \ factor,:s '1m; lo agra\ an (l ah\ iau el dolor. pn\\ cen útiles claq;:; 
para el diagnostico. Ll dolor causado por p..:rnonltls tiende n cxac,'rbarsc: por los mo\ imit:ntos. n;SplnlCIÓn 
profunda. tos (' cstornudos y los paciemés tienden a est<lr l/UieIOS ) e\ itar mo\'imiento. El dolor 
IIplW uc la pancrcatills aguda cs l.!xaccrllado por el de<:uhilo y al1\ iauo al scntarse. El dolor t[1Il.! es ali\ ladn al 
coma o al lomar antlá<.;idos sugiere úlcera duodenal. mícmras que el dolor di flbO que aparece 30 minutos a I 
llora después de las comidas sugiae angina IIHest1l1<11. "xisten realmelltl' (;lIatm ,'ondiclones o prne,;slb 
p¡¡tológicos que ocurren en el tracto gaslrointeslinal' hemorragia. isqm':lllla. llbstrucción e lIlfección. l.a gran 
Illa: mía cll\uel\c una combinaCión dc eslos pnl,cso,;. '\0 nad,1 raro. ob,cnar a qu~ Il<:gan ~Oll un 
infarto agudo del 1l11Ocardio. ten.:r :;imonlas c:nmo de "indigestinn" ,1m uolor ahdominal en 
miuseus ) \ ¡imito Pacientes con un pnh:c-;o rctroperitoncnl ~omo un eólico n::nourelcral (\ con 
patología péh·iea. pueden también moleslias quc asem<:jan a ¡mra-abdominales 
comunes. El pnmer error en la con molestia.,; es encasillar el campo 
de las probabilidades diagnósllca, demasiado Por lo tanlo. los clínicos deben de mamener una "mente 
abIerta" y considerar posibles presenta<:Íone,; de enfermedad..:s en otros sistemas.( I O) 
Síntomas gastroinlestmales asociados. como náusea. vómito. al1ore~ia. diarrea conslipación. generalmente 
acompañan al dolor ahdominal: sin embargo. estos síntomas no por lo tanto. no dehen de ser 
de valor en el diagnóstico diferencial. Particularmente común: cuando es 

estimulado por dolorosos que viaJan por 
sccundarias. los centros medulares del vómito activan tlbras eterentes 
vez mils. la cronología de eventos es de slIma importancia: dolor con 
condiciones que necesitan de eirugw. mientras lo opuesto sll<.:ede en pacientes con médicas 
(no-quirurgicasl. En torma similar. la ser el resullado de un ileo paralítico rellejo cUllndo 
existe un suficiente estimulo por fibra, aferentes que acti\an fibras simpáticas eferentes (nervios 
esplácnicos) reduciendo el peristaltismo intestinal 
l~a diarrt:a es característica ue ulla ga<;troenteritis. pero tamhi'¿n puedc acompanar a una ohstrll\;<;ión intestinal 
incompleta. 
La fiehre sugiere un proceso inflamatorio: sin embargo. es generalmente de baJO grado y Irecucntementc se 
encuentra ausente. particularmente en paeiel1tc~ ancianos y en La cOlllbina,ión de 
liebre alta con calnsfríos indi<':dll haeteremia. elm cambios eOllí:omltantes en el estado mental (agnación. 
desorientacIón) ktargn) sugieren la dlOquc septico 
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En pacientes femeninas. es esencial ohtener una historia ginecológica detallada que incluye relación de 
síntomas con el ciclo menstrual. fecha de última menstruación. métodos anticoncepti\'os prc\'ios ) actuales. 
historia ohstétrica y cualquier factor de ries,,,"o para emharazo ectópico (enfermedad p¿¡vica inflamatoria. uso 
dt: dispositi\'o intra-uterino. cirugía tuharia. etc). 
Por último es importante obtener una completa historia de condiciones médicas previas. porque enfermedades 
asociadas de los sislemas cardiaco. pulmonar y renal pueden dar lugar a síntomas ahdominales agudos y 
pueden lambien afeclar significativamente la morbilidad y mortalidad asociada con la intervención quirúrgica. 
Cambios en el peso, enfermedades pasadas. viajes recientes. exposición ambiental a toxinas o agentes 
infeCCIOSos y medicación actual deben tamhién de investigarse. Dehe de obtenerse si existe antecedentes de 
cirugías abdominales, Los antecedenks heredofamiliaJes deben preguntarse pam detección de desórdenes 
hereditarios: ontener una historia social detallada que incluya tanaqllismo. alcoholismo. uso de drogas. asi 
como el historial scxual. 

DI.j(j\/)ST/(·O D/FERE,,"C/.IL 

Hahlar ueluni\ crso de diagnósticos probables uentro dd rubro de dolor ahdominal. \a más haya ud propósito 
del presente trabajo. Hay que recordar que las causas más comunes de dolor ahdominal agudo. deben ser 
basadas de acuerdo a grupo eturio. g-:ncro \' distrihución geográllca. I.as causas más comunes se mencionan 
en las tablas correspondientes (1 \' 2) 

Pacientcs ambulatorios con dolor abdominal a¡!!Ido n\nm makslar principal constituyen (kl 2 a J% de todos 
aquellos que a~udcn al consultorio ~ de 5 a lO"/" de lodos los casos que se ven cn el departamento de 
urg'-'ncias. 
De '-'stos. por lo menos dos tercios tienen trastornos que no amen tan mtcn ención qUIrúrgica. 

;\ pesar de que la ma) oria dc los pacientes ticncn condiciones que no amenazan la \ ida. la falla para 
identifícar ~ tratar a pacientes con cnknnedad SC\'I.:ra puedc resultar en gW\'cs consecuencias para la salud. 
Los ancianos se encuentran en particular ricsgo No es siempre posible determinar la causa de dolor 
abdominal agudo. Algunos estudios muestran que no se puden realizar diagnósticos especificos en 
apro.,imadam<:nte 30% de los pacientes que acuden al sen icio de urgencias. El diagnóstico de dolor 
ahdominal no especifíco es de exclusión el cual se asigna después de descartar otras etiologias de causa seria. 
Los pacientes ancianos con dolor abdominal tien.:n una mayor tendencia de enfermedad importante. Por lo 
tanto. el diagnóstico de dolor ahdominal no esp.:cifko de he de ser utilizado con cautela en este grupo de edad. 
(9) 
Revisando la literatura. encontramos infornHlción epidemiológica que pueden darnos una Idea de los 
diagnósticos mús comunes vistos en los sen'icios de urgencias de todo el mundo. los cuales serán comparados 
con nuestra revisión. 
(Tabla J) 

Una base esencial para todo médico en el scn'icio dc urgencias cs: "siempre piensa lo peor primero" 



TABLA L 

bacteriana 
PeritoniHs primaria 

N.:umm.:oco. Estreptococo, 
Tllb~rculosis 

Peritonitis bacteriana 

Víscem llueca 

Duodenitis 
Enlennedad lntlamatorin Intestimll 
Diveniculitis de Meckel 
('"Iílis I,bacteriana, amebOldeJ 

Absceso hep¡ítico 
Absl:eso 

M"senlerio 

Linfadenitís (bncterinna. viral) 
Apendicitis epíplóico 

Enfermedad Inflamatoria 

15 

DOLOR ABDOMINAL AGUDO 

aguda 
H"nnl!nnn,,",,¡''¡ aguda (Insuficiencia 
Cardiaca Cung0stí\a, Sindrome de Sudd­
Chian) 

Mesenterio 

Quiste de ovario 
Tors¡ón o n~np,n~r"",,,m fíbrolde 
Embamzo 

Trombosis mes~ntérica 
Infano hepático (\O:<emia, 

csplcnicu 
Isquemia ol11e"ral 
Hernia eS!rangubda 

:'OEOPL\SIC\S 

,><copu"ms inlraperit,meales 
o metast<;1~ü.:ns 

Violencia d()méslic~ 

MISCELANEOS 

and ACllle Abdominal Pui'" 2004 
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TABLA 2. CAl 'S AS LXTRAPIR11 ( DE DOI.! JR .\Im! )1vllNAL A,1l iDO 

i G"'<ITOlRINARIAS i 'iU· ROG "NICAS TOXINAS 

Pielonófritis Herpes Zoster Toxinas bacterianas (("t¡¡nos, 
Abseeso Perio-:fi"íco Tabes Dorsal estafilococo) 
Infarto Renal Compresión de raiz nerviosa Veneno de insectos ( araña viuda 
Nefrolíl[¡lsis Tumores de m~dula espinal negra) 
Obstrucci6n U reteral ( litiasis, tumor) Osteomielitis de ia columna Veneno anima les 
CislÍtis Aguda Abdomirml Meta"'s pesados (arsénico. 
Prostatiüs Abdominal mercurio, plomo) 
Vésiculitis Seminal Múl¡ípl" Hongos venenosos 
Epididimi¡is 
Orquitis de supresión por 
Torsión Testicular narcóticos 
Dismenorrea 
Abono Tratado 

PULMONARES INfLAMA TORIAS RETROPERITONEO 

Neumonia ['úrpunl dé HerlOch- Schünleín Hemorragia rélmperHoneal 
¡:ll1pl~ma l.upus Entcmam,o Sis¡emico (hémorragia adrena! ..:spománea) 
¡'mbolismo Pulmonar Pol!arl.:riti, Nodosa Absceso dd ps-oas 
1 n rarto Pul rTIí. lflilT !)ennatLll11i'lSrtb 
Netlmotúrax t~s(lL'rodL'rll1ia 

«AIW1AC\S l~tH OSAS \·,\S(TLARJ::S i 

isquemia Miocárdlcn B.¡':lerial VasculHls 
Infhno MiücárdÍ\;o Paraslto<..; (malaria) Pcriarterius 
Flehre Reumática Aguda Vllilks pam¡iÓI1lS. 
Peri",mlllis i\guda mononuJ..; leosis 

RickcIsia, i fidm: de las M(lntllrm~ 
Rocallosas) 

METABOLlCAS Ml 'SCULOESQlIELETICAS I PSrcOGENAS 

Porfiria Intermitente Aguda Hematoma Vaina del Recto 'f"'ev •• u, '.'00 .. . 
Fiebre MedíléITlmea Familiar Artr¡li, Disquitis columna toracolumbar por somaUZáC Ion 
Hemocromatosis Edema Angíneur6tíco 
Hereditario 

ENDOCRINAS 
, 

HEMATOLGICAS FICTlClAS , 
(""loacidosis Diabética Crisis de células falciformes Síndrome de Munchausen 
¡'¡iperpara¡iroidismo (hipercalcemia) L"lIcemia Aguda Simulador 
Insuficiencia Adrenal Agua (Crisis Estados hemolíticos agudos 
Addi:;onmnll) CI.)flglllopatias 
Hipertíroídismo o Hipotiroidismo i\nelma Pernicioso 

Otras Discrasia, 

Fuente: R. Cheung YL.ACS Surgcly Princlp,,"' l1nd Prac¡ice Ami" Abdominal Pain. Z004 
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TABLA 3. Frecuencia de Diagnósticos Específkos en pacientes con Dolor Ahdominal Agudo 

Frecuencia en Estudios Indiviuuales (% de paeientes) 
DIAGI'\OSTICO OVIGE: I Wilson In'in Brewer RnZPATI~O * 

IN =10,320) I (:\ = 1,196) C\ = 1,190) (N= 1,(00) ('1 = 50l) 
Dolor abdominal no 34.0 45.6 I 34.9 i 41.3 29.5 
csp<.:dl1<.:o 

'1''''''''''''''' aguda 2íU 15.6 16 X 4.3 11.7 
Col 97 5.:\ I 5,1 2.5 10.7 
Ohstnlcción illlestino 4.1 • 2,ó 14.X : ~ -

~.) , 2.9 
delgado 
Enfermedad l.:!cológ!ca .40 4,0 1.1 X.S 2.9 
aguda 
Pancreat .9 !.J ' 24 :u 
En fermcdedas urológlcas 2.9 4.7 5.9 11.4 13.9 
Ulct:ra péplica pt:r!(lrada 2.5 2.1 2.5 2.0 0.8 
Cancer 11.5 - },O - -
Enfermedau divcrticular 15 1.1 ],9 - 2 
Dispepsia 14 7.6 lA 14 -
Gastroenteritis . - 0,3 6.9 5.6 
Enfennedad Intlamatoria - - 08 - 0.3 
Intestinal 
Adenitis mesentérica },6 - -

¡Gastritis - 21 ! - 1,4 25 
Constipación - 2A - ? ~ _,J -
Absceso hepático 12 - 1.9 -
amibiano 
Miscelánt:os 6.3 1.3 ~ ~ 

~ .~ 15.5 , 13.9 

• Ca~os d~ dolor abdominal re\ "ion ~ncro-juni,) 2004 serviCIO de urgencias Hospital Español de Méxieo 
¡Cuente: R, Chélmg YL !\CS Surgen Principie, and Prdciice ICllle Ahdominal Pain 1()04 

I 

I 

. 

I 
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rXI'LOH,I('/OS FlS/(',-1. 

F.I c\amen n~ico inicia I.:on una hr~vc pl:fO í.:o1l1pkta t'valllacion de la apariem:ia gt'neral del p;H.:ientL' ~ . dc su habilidad 
para rcspond~r preguntas . El grado dí.:' d()!or lkhe de ser estimado . Dt'b~ de Ilotarsc la posiClon que éSIL' Il e lle en la (ama. 
como por t:JemJlll), UIl rXh.:i(' rltc que se ..:: nClIclltfil In!llo\¡] con las caJ~r;ls ~ Todilb.s n~ \ iOlladil s. eS mús común que tenga 
rL'f1lnlllll:-'. a cnmpar:H.:ión dI..! aquel pa(icl1lc que se encucntra inqUIeto. con ~()nlinllos mo\ imicnlus cn ..:1 qut' 
prnh:lhkmenk' IL'llgíl dolor tipo lúliCl) Suglftcndo JlfcrC1HCs dl;.tgJlOStl(O~ }':1 ~lrt::I dI..: ma\imo uolor d~h\..' th: s...:r 
1{ .. h:'nIIClc::-tJa prinH.:To allles de ini c iar e l C\"I111CI1 fISICO. ESIO ruede rcalilarsc...le !nancr~1 raej! ' se pide al paCiente qlH..' to~a ~ 

pllst~normr:llt(: qu~ sL'ñak cnn un tkdo ~I úrea de 1ll<l.\lmO dolor lkh~ oc r~allnu,,~ un l:omplt:to L'.\amen fi:'lcu ~ . dch\.!n d\.! 
hl1~l.."arSL' l.."au~as d~ dolor ~.\tra-abdorninal así l.."onw ~I!..!nos de enr~rllh.'dad S[st~mH,:a ~1.I1tes d~ (t,:lltrar la ml..'m:iún 
directaml!nte al :1hdomt!n. Signos de choque :,cptico como-son diaforesis. rjj1id~1. hipolennia . taLluipn~n. taqUicardia cun 
Or1ostatismo y franca hipoknslon g~nera lmente dcompañan una condll:iún abdominal rúpldamentc progresiva o íI\·anl.ndn 
y. en ausencia d ..... Causas ex trn-ahdomina!Ls. son 1I1dicali\'os oe lararotomia oe urgencia. L.a ausem.:ia d ~ cua lqui\.!r 
a ller:tciún en los signos virales, S1I1 embargo. no necesariamente excluye un serio problema intm-abdominal. 
El ~xamen debe incluir: inspecc ión, auscultación, rercusión \' palpaCión de todas las ~reas del abdomen, los flancos, la 
regi"n inguimll (inclu""ndo los orificios herniarios) Junto con examen rectal \. genital (en mujeres, debe de realizarse un 
e:"\ílll1en ginel:ológico completo). Recordar que si se realiza el ~xa1llcn siguiendo una metodologia t!s mús dificil oejar 
pasar pasos por alto. 
A p~snr de que es importante el buscar la presencia (o ausencia) de ruidos intestinales y su fre.cuencia, la auscultación del 
abdomen es probablemente la que apona menos datos en la exploración del dolor abdominal. Condiciones intra­
nbdominales severas_ incluso catástrofes imm-ahdominales, rueden ocurrir en pacientes con ruidos peristalti cos nonnales 
v, en pncientes con peristabis ausente pueden no tener patología intra-abdllminal alguna, Cuantas wces hemos VISto a 
pacientes con irritación peritoneal por causas di\'crsas (eJ. . apendiciti s comrlicadas) que se presentan incluso con numento 
en el peristaltismo. En general. sin embargo, la ausencia de rUidos intestinaks indica la presencla de ileo paralitiCO: 
reristalsis hipcracti\'a o hipoactiva frecuentemente son \ariacil>nes de acti\'idad normal: ruidos de tonn nito. decantación, 
etc" indican obstrucción intestinal met:amciI. Los paciente,; ancianos Cl)!I dolor abdominal y con ruidos 
peri:;taltiws anormales, frecuentemente tiencn enti:rmcdades ,;aias . (11) (\id infla: dolor abdorninal en el 
anciano). 
Una palpación cuidadosa puede revelar signos especificos de UI1 gran numero de trastnrnos abdominaks. F. n la tabla 4, se 
enumeran algunos dt: dios . 
En pacientes con una etiología no dara para su dolor abdominal. el cmpleo de evaluaciones en forma ,;criada, 
puede incr~mentar la efectividad para estahleeer el diagnóstico. 

Medición de la temperatura, 

i\ pesar de que una ternperatura elev ada se encuentra casi siempre nsociada con infeccioncs intra­
abdnminales. la scnsihilieJad ~ especificidad ele ~sta \ aria cnllnllcnlcntt!, No existe cyidencia suficiente para 
cnrrelacionar a la temperatura eon la causa de dolor ahdominal: por lo tanto. el signill\.Oado elc fiehre cn un 
paciente con dolor abdorninal no siemprc es dara . I.a fichre 110 puceJe distinguir entre enfcnnedades 
quirúrgicas y no quirúrgicas el1 los pacicntcs ancianos, l.a gran mayoria de estns pacientes, quienes presentan 
colecistitis aguda y apendicitis se encuentran afi:brilcs a pesar de la, altas tasas de pcrforacitin y scpsis, La 
meeJieión de la temperatura oral y útica. pueden no ser medidas con fiables en la evaluación de la presencia eJe 
fiebre, Recorniendo la torna de la temperatura por via rectal a t,ldo paciente mayor de 65 alJOS que ingresa al 
seryicio de urgencias con dolor abdominal agueJo. 

Tacto rectal. 

El eJolor eJespertaeJo por el tacto rectal es común pero no patognnmónico para cualquier condición ahdominal. 
La sens ihilieJad de dolor localizado se encuentra en menns de la mitad de los pacientes con apeneJicitis, por lo 
que su sensihilieJad es haJa, Obtener una nlucstra de materia fecal para la prueba de Guayaco para valorar si 
existe sangrado de tuho digestivo, representa la razún primaria para realizar un tacto rectal en la mayoría de 
los pacientes con dolor ahdominal en él departamento de urgencias. En lo personal. considero que es 
fundamental realizarlo en todo paciente t::n quien se so~peche obstrucción intestinal (principalmente colónica), 
para eJescartar la presencia (1 aust::ncia de nl.!oplasias en recto-signlOides_ así cnmo en sospecha de impactación 
fecal. 
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TABLA 4 I lallazgos y Signos Abdominales COl11lll1mentc l:nwntl3dos en la I":'ploraclón Abdommal 

HALLAZGO O SIG"iO DESCRIPCIÓN 
CONDICIO"i(ES) CU!\lf:A 

ASOnADA 

Signo Aaron Dolor referido o s",nsa<:Íón de makslar en epigastrio o ApenJicít is aguda 
región precordial wn una presión finne continua sobre 
el punto de Me Bumey 

SIgno Balance Presencia de matideZ a la percusión en ambos tlaneo," Ruptura esplénica 
constante en el lado izquierdo cambiante con 
cambios de posición en el lado derecho 

Signo Bassler iena dolor agu~o al comprimir el apéndice entre Apendicí!is .;róníea 
del y el músculo il iaco 

Signo Bec\'or Mo,imienw hada ,irriba de la cicatriz umbilical Parál,~is de las porciones bajos 
de los músculos rectos 
abdominales 

S¡"no Blull1berg 1 Dolor de n:bnle en la pared abd'>I11inal 1 n!1amaci6n peri toneal 

i 
Signo Carnelt I Desaparece dolO! ahdoll1lflal ¡ll ,onlfUér musculos ,k I:t I Dolor d" causa ímra-atxlominal 

pared abdom I n¡¡ J 

Slgnt)Chandélier Inlc:nso J(,lor peh IC,' \ en alxlomcn balO a la 
i 

Enfcrémd'ló Pdvlca 
malll,,,,lnzI<m d,,1 01:" í, 

( 
In l1amatorí¡¡ 

Signo Charcot Dolor abdomll1al,n1ermíteme en d cuadrame surerinr Coledocolilíllsi~, 

derecho" Icterící¡¡ y r'ebrc 

Sí!!.no Chall"ier Dolor epigástrico snero en paCiénle con útem grúvido Pródromo de eclampsia 

Sígno Claybrook Tran"mísión de mido, cardiacos ~ respiratorio, hacía la Ruptura de víscera abdomírntl 
pared abdominal 

Signo COltVO;Sler V0sicula billar palpable" no dO!orOSil en pr",en':18 ue Neoplasia periamplIlar 
íc!eri~j¡\ clínica 

Signo Cruveilhlcr Venas vallcosas alrededor del ,)mbligo (cabeza de Hipertensión Portal 
medusa) 

Signo Culle!) EqUimosIS periumbil le.ll Hemoperitoneo (especialmente 
en ruptura ele embarazo 
ect6pico) 

I "pereslc,í" Cutimca Incremento en 1<1 SCr1saClon al lIgero IOqlil .. : de la pan::d Inllamadón del peritoneo 
abdominal paridal secunuari;l ¡1 fXHologia 

mtlamatoria ;nlra-ahdnmmal 

i 
Signo llanee 

I 

I.('\~ retracciún ~n.:1 afca de la fos.t iliac,¡ th:r~ch~! ImosuscepL:ion 

._----_.----

Signo !)anfnnh 

I 

Dolor 1"..'11 el hombw durarHL' la m:->plracion Henlopenwneo (especlalmL'n!e 
I en ruptura dc clI)l1a",/O 

CLlOPICt) ~ 

1 



Signo Murphy 

Signo Obturador 

Signó Puddle 

Ransohofr 

Slgou Ro\ slng 

Crepitos subcutáneos 

Signo 

Mil," en la pared ¡lbdomínal que no cruza la medl¡j 
y se mantiene palpahle cunndo el mús-:ulo re.:to 
abdominal se encuentra contraído 

Áren> locale> de Jescolomcíon alrededor del ombligo \ 
flaneo> 
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abdominal! 

tle' dolor abdominal 
Iktício 

hor¡; Hemorragia ¡¡ostparto 

Palpadón 
durante la 

Flexión del muslo derecho 
rotación externa 

apoyo y 
flanco o 

Pigmcntacion mll¡m!1a én Itl reglón umbillí;nl 

Dolor refemlo ni plinto dé Me Bumev a la apli¡;¡¡,:íOI1 de 
n:slon en el colon 

Cr~p!!o palpabl" en la pared ahdolTlmal 

Rupwra 
comun, 

Apendicitis aguda 

pehíca): 

Enfisema subcutnneu o 
gangrena uaseosa 

A n.>'''1<r''" lempran<.l: 
ureterol~t18sIS. 

Ap,,"dicíti,; aguda 

AsciI;:; in ilamatoria 

Fucnlé: Oélcorc R, ChClIng Prmclples and Practíce AC/l1t' Ahdommal fain 2004 



Algunas rc~omcndaciones por el colegio americano de medlcos en urgencias para la e\aluaciún del dolor 
aouominal son: 

"tinca plantear el dmgu()';tlco dJlcrcnclal solamente P(H la locali/aclún del dplor 
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::> No conSiderar la presencia () ausencIa de flcore para dl"llllguir cmre dlologias quirúrgicas de las no 
quirúrgicas de dolor abdommal 

Opciones: 
I R~alizar c\'aluaciones en forma sl;;riada durante \'arias hori.l~ para mejorar la eficacia. diagnóstica en 

pm:iclltcs eon causas poco claras de dolor ahdominal. 
1. Hacer tina recolección completa dc todos los datos antes de establecer un diagnóstico. 
_'o Prueba de Guayaco a todos los pacientes con dolor ahdominal. 
4. Examen pélvico a todos los pacientes tCmcninos con dolor ahdominal. 

Diagnósticos comlÍnmente errados. 

En pacientes con patología abdominal seria. los diagnósticos más comunes estahlecidos en forma errónea son 
gastroenteritis, gastritis. infección de vías urinarias. enfermedad pélvica inflamatoria y constipación. 
Patologías que amenal.an la vida que algunas veces no se establece el diagnóstico en pacientes con dolor 
abdominal en urgencias incluyen: aneurisma de la aorla abdominal. apendicitis. embarazo ectópiw. 
diverticulitís. pertoración de viscera. isquemia mesentérica} obstrucción intestinal. Tener suma calltela con 
estas patologías, incluyendo al infano agudo del miocardio, que pueue presentarse con dolor abdominal de 
localización alta. por lo que se recomienda la toma de electrocardiograma dc rutina en todos los pacientes 
ancianos. en aquellos con factores dc riesgo cardiacos y con dolor abdominal alto ll.:: no origen inexplicable. 
Recomendaciones: 

l. Obtener prueba de embarazo en todas las pm;icntcs femeninas en edad Icnil con dolor abdominal. 
2. Uso de ultrasonido abdominal o !Omo¡''Yalla computanzada puede ayudar en la evaluación para 

detectar un aneurisma de la aorta abdDll1Jnal en pacientes con condición c1inica estaole mayores de 
50 aiíos con dolor abdominal de causa inespccitka 

.l. Considerar el diagnóstico de apcndicitis cn mujeres con diagnóstico de cntermedad pehica 
inllamatoria o infecciún de \ ¡as urinarias. ('1) 

/'mh!cllliI.I' C(}n i!I "horda/e {}'odlClOl/{¡/ dcllhlCICIIIC ,'1/ I/lgeIICUY. 

Si el paciente tiene una clara cvidencia de enfermcdad especifica. entonces no es necesario reali/ar una 
e\ aluaclón prolong.ada. 1'.1 paciente cntoncc, es adnlltido o dacio de alta seg.ún sea su condiciún Sin emhargo. 
muchos pacientes no cuentan eon una clara evidencia ele la causa de su condición aguda después de la 
evaluación inicial. por lo que en estos pacientes SI: debe de cstahlecer la probabilidad estimada de 
en fermedad. 

Una de las probabilidades es la de Obscf\ación. Con ésta medida se plantean cstrategias en donde la 
segundad es el objctivo primario (se refiere a que si es necesario realizar una cirugía. esta no se retrace). El 
paciente es re-valorado con un protocolo acelerado cada lOa 12 hrs. 
El paciente con dolor abdominal. siempre desarrolla cambios en los siguos y síntomas durante el periodo de 
obsef\·ación. permitiendo al médico aclarar el diagnóstico. 
Se ha estahlecido un protocolo para pacientes con dolor ahdominal. el cual puede ser aplicado en el servicio 
de urgencias. El protocolo incluye la definición general de que probabilidad de enfermedad es apropiada para 
obsef\ación.(Figura 2). Se establecen criterios de inclusión y exclusión para éste protocolo de observación: 

Criterios de Inclusión: 

• Dolor ahdominal no especifico no aclarado con la cvaluación inicial el1 urgencias. 
Sospecha leve o moderada de apcndicitis. 



Critcllos de Exclusión. 
Paciente ht:mocl!námicmnente ine,tahlc-

• Abdomen Quirúrgico 
Dolor por más de 2 semallaS 
Intoxicación 

taquicardia. 

• Emharazll a\anzado (más de:W ,;emUlla" de gestación) 

• En fi:mledad Terminal 
• Inmul1osuprcsión, paciente;; tmsplantados, csteroídea crónica 
• Incapacidad para relatar una histona clínica connahk examen físico no contlahlc, 
• Sindrome orgánico cerehral () cnl<:rmedad psíquiátríca. 1121 

Hay que recordar algunos puntos de 
1, Las extra-ahdominales pueden tener manifeslaciones IIllra-abdominales 
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2, Lq pohlación am:iana pu<;;de aportamos pocas claves a pc:;ar dI! pesar de la severidad de su 
entámedad. 
h uilkil diagnosticar una inslItkicllcin mescnt0rien en su etapa temprana, 

.f, Pacientes alcohólicos. ¡¡metanos v los tener cxln:ma cauh;la, 
5, Factores de riesgo significan mils que hallazgos especificos. presentaciones c1ilsicus varían la 

edad, sc>:o v co-morll!lidad 
6, Si elu'atamiento no funciona, entonces el diagnóstico puede estar equivocado, 
7 \kdlcmm;nlos para el dolor l'u<:dcl1 dismillllir touos Ins tipoS de uolor. SlIl considerar stl fuente. 
Ií. Pacientcs COI1 cnrermedad psiquiillrica :;c cnk¡man pllr lo menos tan seguiuo como cualquier otra 

persona, I I í 



Baja probabiLidad 

!\!cjonl 

.\kjora 

FIGURA 2. Protocolo de Observación 

OBSERVAR 
l :0 11 :-; id<"CH (.:~ flH.li(} :-\ :t\a!l/. ~IJ():, 

l{l" 'I"ar pnlllabilidad 
( : ~mbi" LOllulci,)Il: 

1·'ll1Pl·Of<1 o 

Alta 
Probabilidad: 

.\unu"i,')n \ 

urugla 
inmediata , 

l'x I :,mpl'()ra 

( :oll"idl'rar 
Intncon"ulra 

I·:,tudio:; ,wallzauo" 
,\unll'llr~ 

probabilidad' 

111) cambio dcspu(':' 

de "b"clyaci')1l 

BAJA PROBABILIDAD 
Ob:'l'rvar ell urgencia, ha"ra qUl' c,] 

pacIente :'c "ic~nta mejor 
,\1 :L\ (COIl Si\l11Ü'; vitale-" Ilormak,, ) 

ALTA PROBABILIDAD 
Inlln:, o , itHl'rcoll,ulra cirugia. 
\lejorar condICIOne:, c\inIGI> 

pa ra Cirugía 

(¡rafr. (jL. Rohinson ,J), Abdominal Pain and Fmerg~nc\ Depanment Ev:dualion. Emerg Med Clin N Am.2001. 19\ 1) 
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r:.'iTl! )'OS ,JI: 'VI }ST/( i~( '¡Ú\ li.is/( . 1 

.; pesar de que los <:sludios de lahoratnri" \ radi(ll,)gl~()s. raramente por SI solos eSlahlcc:cll un dmgnústic:o 
uefinitin). son ,icmprc de ayuda p~ra confirmar el diagnostico slIgemlo por la histOrIa c1imca ~ t:I examen 
lisieo. 
Pruebas de: laboratOrIO: 
En IOdo, con c.\ccpción de pacientes cxtrc:madamcntc mestahlcs hcmodmámicamenle. una hiomt:tria 
hemútica completa. quimica sanguinea examen general de orina son rutinariamente obtenidos. El 
hematoeritó es importante en al a detectar camhios significativos en el volumen 
plasmático (por callsado por vómito, diam:a o pérdida de líquidos dentro del 
peritoneo o en el IUlllen intestinal). anemia preexistente o sangrado. Una cuenta ele\"ada de glóbulos blancos 
<:s imJieatívo de un íntlamatorio de ayudH si se encuentra asocíada una marcada 
desviación a la o ausencia de leucocitosi, nunca debe de ser el (mico 
factor que a un paciente. Una enenla leucocÍlaria baja puede ser 
un hallazgo en infecciones virales. o en cl dolor abdominal no "'C''''''¡¡irn 

Electrolilos séricos, nréico en sangre. y la creatinina pueden ser de ayuda en determinar la 
naturaleza y la extensión de la de I iquidos. 

Las pruebas de nll1eión hepática (hil!rmhina sérica. losfatasa alealina y niveles de transaminasas) son 
mandatoflas cuando el dolor abdominal sospeche que sea de origen hepatobiliar. En forma similar. la 
amílasa y lipa¡;¡a en el caso de de pancrcalius. aunque debe de recordarse que los ni\"e1es de amilasa 
pueden ser normales e induso en pacientes con pancrealitis y pueden estar marcadamente elnado$ en 
otras (obstrucción ime;,tinaL tromhosis mesentérica y ilk:cra perforada) 
El examen general dI: orina pued<: la rojos (sugiriendo la pre,encia de un cálculo 
renal o meteral). glóhulos hlam:os prm:c\o inllamatorio au)acente a los metems 
como una aptndicitis retrocecal i. denSIdad iHlIllentada (dl:shidralaeióll). glucosa. ce:tonas (diabetes) o 
hilirruhinas (hepatitis). Una prueha de cmbara/o dehe de considerada en toda mujer I.:on dolor abdominal 
agudo el1 .:dad de procreación. ( 14) 
(iraft'. el <:11 sutrahajo de evaluación dd dolor nhdominal t:n el departamento de urgencias en un de 
la Oran Bretaña. mencionan la utilidad de alguno, exam"ncs de gahinete: para la ayuda de 
difcrellles patologías (12) (Tahla 5). 

Se han realizado \ arios estudios para comprohar la dícacia de la mediCión de la proteina (' reacUva para 
c\aluar a pacientes con (¡olor ahdominal a~lIdo 1 )110 de ellos. n.:alizado "n Tai\\"an ¡;valuó a 143 pll\:ienl..:s con 
dolor ahdominal agudo S ... encontró que los \ alore, aumemildos este reaclantc de fase aguda podía 
delectar condiciones serias. con una espe,ilkidad del sin embargo con una sensibilidad baja (M%) 
Cuando su elevación se a!lnaha il la presencia de Icucocitosis. la especilicidad aumentaha hasta 89%. 
Concluyen~o que puede ser de ayuda la medición de esta proteína para la loma de decisiones en pacientes con 
dolor abdominal agudo. (15) 

IMAGEN. 

En la mayoría de los paeíentes con dolor abdominal agudo. la evaluación radiológica incluye placas de 
abdomen en dos posiciones y tele d" lóm,. Sin el pa¡;iclltc no adoptar la posición d;; pIe. entonces debe 
de ohtenerse una placa en decúbito lateral Estas pueden ayudar a contlrmar los probahks 
diagnósticos encontrados con la historia) el examen tisi~o", wmo ,;on neumonía (presencia de intlltrados 
pulmonares): obstrucción intestinal (niveles hidroa¿reos y asas dilatadas de intestino): perforación intestinal 
(neumoperitol1en): cálculos uClerales, renales, biliares(calcificaciones anormales). (fecalito): 
hernia incarcdada : infarto mesentérico (aire en la \cna pona): ';ról11ca (calcilkaeiones 
pancreáticas): pancreatitis aguda (el llamado signo del colon aneurismas \ iscerales (anilh' 
calcilícudo): hematoma retroperitoncal (borramiemo de ía somhra del psoas) \. (;olitis (el llamado 
signo de impresión digital en la pared del colon). 
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La toma de electrocardiograma es mandatorio en pacientes ancianos v en aquellos pacientes con historia de 
enfermedad cardiaca aterosckrótic3. El dolor abdominal puede ser una manifestación de enfermedad 
miocárdica y el estrés fisiológico del dolor abdominal agudo puede incrementar la demanda de oxígeno 
miocúniico e inducir isquemia en pacientes con enti.:rmedad arterial coronaria 

Por último·en la Tabla 6 se engloban las pruehas mús utilizadas para las distintas modalidades diagnósticas 
que por frecuencia se encuentran en el sen icio de urgencias. Se menciona su sensibilidad y especificidad de 
dichas pruehas. 

TABLA 5. ESTUDIOS DIM;\JÓSTICOS PARA PRESENTACIONES ABDOMINALES 
COMlíNFS 

EGO Rmos X USO TC OTROS 
! l\l\/\ A A I I Ángiografia IRM 

Apendicitis 1 A ! ¡ 1 Proleina C -reactiva 
¡ Enfermedad \ ia biliar A A I • 1 HlDA 
¡ Ohslrlll:c1ón intestinal. i A ¡ 

/\ I " r 1 
p~rtl)ración 

Coleeistiti, A A 1* 1 
Diveniculit¡s A A I ¡ Colon por enema 
Emharazo eClópico A l' 

~ Gastroenteritis 
Hernia A 
In farto!1squem ia 

A i A A 
1 Angiografia. lRM 

intestinal 

~ 
A 1 1 Lipasa* Amilasa 

Torsión onírica ¡ Doppler 
EPI A i A ESR. CPR 
Pi..:!one!JitÍ"S I 

~lSi6n testicular +rl 
[ 1 A I Te helicoidaL IVP 

I I Doppler. Médícina nuclear 
IVU 1" A 

A ex~men de AYUDA, no necesaríameme indicado. f INDlCADO para establecer el diagnóstico . 
• PrLleha d iágnóstica de eiecctim en detectar una enfermedad en 
AAA·, Aneurisma Aorta Abdominal, BHC' Bíoll1e!Tía Hemólíca ('PR·" Proteína C·rectaiv¡¡: EP!= Enfennedau 
f'éh lea lnllamator;¡l: EGO~ Examen Gen<:nll de r km:L [1"ctwliICts Séncos. [SR Velocidad de Sedirnenta..:ion 
Glohular: IRMe. Imagén Re,;onallcm IVP Excretora: IV\! Inl"eccu)n ti", Vías Urín~rias: HC(i~ 
(iOlmdm,opina COfWtllCa Hllmana: ! rOl11ografía «ompulanzada HILlAu ...... 

(irall (i [, R"hm""l [) i\bJominall'ain ,lnd l:mérgelll"V DCranlllcnt haIuation. Emer:; Med Clin N /\m.2()()I I 'JI 1) 

i : 
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6. Modalidades de laboratorio y paro con dolor ahdominaL 

i Oi¡ll~,,!i,lieo f'n'SlInlivo 

Apendif..'ilis 

use 
AAA 

El!fermedad Vía Rilíar 

(Jh5;trllCC/l)lllnte"inal 

Diverl;c'/lft¡is 

Embara:o E,'¡ópíco 

USO abdominal 



Isquemia Il1farto J/¡;semérico 

Torsíim Ow:rrica 

11'1 

SalpingítbEP 1 

.\meriean Collegc ofEm\!f:,!clicy PI",',,,'m,," 
prc'Scn¡iug v,ith ti chlcf complaint 

O,madOlifOI,ína C"riólIíc.ItUlTIllna: HlDA~ 

for tht;; 1ll1clnl evaluation and managem~ltt of po!Íeuts 
-\nn:1b ofl=lllergency ~ledicine, 2000, 36{.:Ij 

27 
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Ahn y colahoradon;s. realizaron un estudio en d"lIllc o.;omparan la capacidad de la radiogral1a de 
ahdolllen con la !olllografla computarizada. cn pacientes 'lUí: acudieron al de urgencias con dolor 
ahdominalno traumático. Estudiaron a un total de 1000 pacicl1tcs. de los cuales tomaron radiogmfias a &71 
y IOmogratia a 188. Del total. oh;;er\ aron yuc e:xiste un mayor de estudios no cspedlicns en el 
grupo de r,](!iografias (68%). teniléndo la mayor sensihilidad en detectar la prescneia de cuerpo 
extraño (90%) y para ohstrucdón intestinal (49%). Lo interesante: es que recalcan que existe 0% de 
scnsihilidad pam apendicitis. pic!ol1..:fritis. pancrealtlis y ui\·crtlculltis. La sensihilldml de la tomogralia 
ahdominal fue mavor para ohstrucción ínlésllnal (75%) v para litiasís renoureteral (68%). Concluyen que las 
radíografias de ahdolllen careccn de sensibilidad cn la ..:valuaciól1 de que a;;udél1 al scnieio de 
urgencias con dolor ahdominal no traumático. í 16) Las placas simples de ahdomen son generalmente no lltiles 
en ¡;stabkc\;r la cau:,a de dolor ahuominal agudo como sintoma aislado. ( 17) 

S..: han planteado algunas \ emajas dcl lIltrm;onido snhre la tomografm computari¿ada: 

No reqlllere de radiación ioni:tal1lc. 
2. La resolución espacial con ultrasonidos de alla Ir,,:clIcncia. <es ma} or a hrindada por la lOmogral1a. 

Eslo es sólo cierto si el se puede hacer una apwXin11lCiÓIl estrecha al órgano hlanco. 
J. El estudIO en tiempo real 
,.¡ Correlación precisa coo el dc nJi!X11110 uoloL 
~. Es mO\ihle ~ tlexihle. 
6. guiadas en forma mús segura 
7. dir..:cta con el enfermo. (18) 

El papel tle la mcdicina nuclear en paciente:s con dolor ahdominal agudo en el servicio 
reullddo. puesto que se ncceslta ulla preparación especial consume tiempo. Ha "ido 
ultrasonido. la tO!11ografia computarizada ) la resonancia magnética. Sin embargo. la 
siendo una Illlp0f13nte herramienta para evaluar a pacientes con alteraciones ahdommal<:s agudas. Una uc sus 
principales utilidades es en el diagnóstico de sangrado de tuho haJo. utilizando eritrocitos marcados 
con tecnecio 99m. Su capacidad para detectar sangrados de hasta 0.1 mi/minuto lo hace superior a la 
angiografia. Sin cmhargo. una de sus grandes limitaciones es el detectar el sitio exacto del sangrado y sól" es 
positiva clIando c:xiste sangrado activo al momento de la realizaCión. Otras utilidades diagnósticas son: 
coJecistitis aguda. lesiones en \- ía hilíar posterior a colecistcctomia. lesioilt:s a órganos sólidos u 
trauma (hig'ldo. hazo. nñones) ) localización de in lecciones. (ejemplo apcndicitis: leucocitos marcados COIl 

teenecio 9'1111). ( 19) 
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DOLOR ABDOMINAL EN EL ANCIANO. 

LI anciano es uno de los pacientes de ln,tS alto riesgo cn padecer mayor índice de emergencias abdominales. 
no sólo porque la presentación clínica es di!erente que cn la población general. sino ljue también existen 
ma~ or imjicc de enfermedades preexistcntc, que resultan de estas o se encuentran e.xacerbadas por el malestar 
ahdominal. 
La cklinlei!ln de "anciano" es rúpidamente camhiante. A pesar que algunos ,tutores utilizan los 65 aiios como 
cohorle. este número es arbitrario \ puede ser considerado como innecesariamente bajo en la medida de que la 
salud de la población en general mejore día con dia. \!lientras ljue en ocasiones la literatura medica identifiljue 
subgrupos dentro ele la población de allClllnos (ei: \ iejo \. mu\ \ íejo) puede resultar más conveniente 
considerar el status de salud en general de cada individuo en la c\'aluaeión del dolor abdominal agudo. 

Riesgos laren/es en el diagnóstico y manejo. 
Presentación clínica desafiante: 
Los signos y sintomas en pacientes ancianos son frecuentemente menores y menos especificos. Una historia 
clínica adecuada es más dificil de obtener por diferentes razones ljue incluyen: miedo a perder independencia. 
demencia. enfermedad cerebrovascular. depresión. función auditi\a disminuida. barreras de lenguaje ) 
disminución en el estado mental por diferentes razones como lo son el uso de opiáceos y benzodiacepinas. 
fiebre. desequilibrio electrolítico y uso de alcohol. 
A pesar de que el síntoma más importante presente en cualquier paciente con una emergencia quirúrgica 
abdominal es el dolor, los ancianos pueden presentarse al departamento de urgencias sin dolor alguno. pueden 
tener molestias que aparentemente no se encuentran rcl,lcionadas con el problema de base. Un ejemplo de esto 
es aquel paciente anciano que tiene un aneurisma de la aorta ahdominal roto y ljue el único sintoma presente 
es la urgencia para defccar. 
La exploración física puede estar también alterada. Puede existir supresión de la taquicardia causado por el 
uso crónico de medicamentt)s eronotnipicos negativos o por la prescncia de enfermedad cardiaca intrínseca. 
Puede existir alteración n ausencia en la respuesta febril. t\lgunos autores han encontrado incluso quc el 
anciann es más propenso a prescntar hipotcnnia cn rcspuesta a un proceso abdominal. El dnlor a la palpación 
dd abdomen puede ser más dificil de localizar por cambios existentes en el sistema nervioso ljue afectan la 
pcrcepeión del dolor. laxitud de los músculos de la parcd abdominal. los cuales reducen la resistencia 
muscular voluntaria c involuntaria. adcmits dc la disminución en la presencia de signos de irritación 
pcritoneal comn es el rebote. 
Finalmente las pruehas de laboratnrio sc encuentran en su mavoria dentro de rangos normales. 

l.os ancianos son más propensos a presentar complicaciones dc condicioncs ljulrilrgieas abdomlllales. Se 
encuentra un aumento de hasta trcs \eces en presentar apendicitis perforada: ma\or índice de complicaciones 
resultantes.de una colccistitis aguda: en un cstudio se encontró que hasta en un 4()'Yo de pacientes se encontró 
complicaciones (;(lmo son empiema de la vesicula biliar. eolecistitis gangrenosa. perforación libre ° absccso 
hepático ° subfrénico. 

CondiCIOnes médicas coexistentes. 
Dos condiciones criticas deben de ser consideradas al evaluar a pacientes ancianos qut: se presentan con 
abdomen agudo y con condiciones médicas coexistentes. 
La primera. la posibilidad de que el dolor abdominal sea una presentación atipica de una condición no 
quirúrgica como son: el infarto agudo del miocardio. embolismo pulmonar. neumonia y cetoacidosis 
diabética. entre otros. Algunos de estos se pueden presentar con hallazgos clásicos en el electrocardiograma. 
oximetria de pulso () tclerradiogratla de tórax. pero algunos otros pueden ser no diagnósticos. por lo ljue el 
uso de exámenes de laboratorio y gabinete en forma liberal es apropiada o se encuentra justificada. 
Segundo. considerar el tipo de intervenciones ljue se tendrán que realizar cuando existan condiciones médicas 
concomitantes como son coagulopatía. insuticiencia renaL enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 
enfermedad arterial crónica. La presencia dc enfermedades coexistentes influye enormemente en el desarrollo 
de la enfermedad y son mucho más importantes ljue la edad como indicadores pronósticos negativos. 
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A hordaje del (loc/el1/e ol1c/Ono con dolor ahdolllmal. 

Fase de resucitación y signos vitales: el abordaJe inicial de estos pacientes debe iniciar con las prioridades 
estándares -que deben emplearse para cualquier enfermo (A.B.C). La presencia de taquicardia significativa e 
hipotensión son indicadores de que puede existir estado de choque. Los diagnósticos que deben considerarse 
en pacientes con dolor abdominal y choque incluyen: isquemia mesentérica. gangrena intestinal. ruptura de 
aneurisma de la aorta abdominal. sepsis. hemorragia de tuho digesti\ll. pancreatitis severa. colangitis. 
perforación de víscera hueca. infarto agudo del miocardio y embolia pulmonar. 
La presencia de taquipnea pucde ser una respuesta compensadora de acidosis metahólica. la hipoxemia de 
neumonía o embolia pulmonar o simplemente a la reacción inducida por catecolaminas al dolor. 
Cuando se encuentra con un estado mental alterado deben de pensarse en varios diagnósticos diferenciales 
que incluyen sepsis. choque. intoxicación por drogas (especialmente opiodes y alcohol). hipoglucemia. fiebre, 
hipoxia. hipercabnia. acidosis metabólica. hemorragia intracraneal, deshidratación y emergencias 
electrolíticas. Se ha reportado el desarrollo de confÍlsión mental que se desarrolla hasta en un 30% de 
pacientes ancianos que tienen isquemia mesenterica aguda. 
El anciano es menos propenso a establecer una respuesta febril apropiada. por lo que debe de hacerse todo lo 
posible para medir en forma adecuada la temperatura. que de preferencia en estos pacientes debe de hacerse 
por via rectal. 
Las variables objetivas asociadas con una evolución desfavorable en pacientes geriátricos incluyen: 
hipotensión. radiogratlas abdominales anormales y leucocitosis.(20) 

Historia Clínica. 

La duración del dolor por menos de 4~ horas sin episodios 1m,' ios es preocupante. debe de aumentar la 
sospecha en diagnosticar emergencias ,aseulares o perr"ración de ,í,cera hueca. El dolor que alcanza la 
mú.xima intensidad al inicio es sugesti\ll de emergencias "asculares ultra o e.,traabdomlnales como ,;on 
ruptura y disección aórtica. isquemia mesent0rica. embolia pulmonar e infarto agudo del miocardio. La 
presencia de sincope reciente o casi reciente. debe de alertar la pnsihilidad de emergencias vasculares o 
sangrado gastrointestinal. Una historia pre' ia de eirugia abdominal es importante por su asociación con 
cuadros obstructivos. 
Investigar si existe historia de condiciones cardiovasculares como son enfermedad arterial coronaria. 
enfermedad vascular periférica y fibrilación auricular. Debe de preguntarse especificamente si existe el 
antecedente de uso de medicamentos antieoagulantes y antiplaquetarros. Ha) que tener principal cautela en 
aquellos pacientes que insisten en que SllS sintomas han desaparecidn- pueden estar asustados con el hecho de 
necesitar una cirugia. admisión en el hospital o por miedo a perder su autonomia. 

Examen t1sico. 

El examen de la piel asume una especial importancia porque el anciano tiene una mayor incidencia de herpes 
zoster y. más importante. la presencia de equimosis abdominal y en flancos puede ser indicativo de sangrado 
retroperitoneal. L.a palpación de la aorta y auscultar si existen soplos es mandataria. Una evaluación cuidadosa 
en búsqueda de hernias es de especial importancia. 
Por último. debe de enfatizarse en realizar revisiones continuas o ,aloraciones seriadas. Esto es una práctica 
común cuando existe sospecha de apendicitis. en aquellos cuando la presentación es atipica. 

Estudios de gabinete. 

Debe de realizarse en todos los pacientes un electrocardiograma de 12 derivaCiones y colocar el oximetro de 
pulso para inediar la saturación de oxigeno 
Las radiografias de abdomen pueden ser diagnósticas en revelar aire libre. obstrucción intestinal. volvulus o 
una aorta calcificada dilatada. La Tabla 7 enuncia Ins hallazgns importantes encontrados en las placas simples 
de abdomen. 
A pesar en las limitaCiones de la cuenta de glóbulos blancos. una biometria hcmútica complcw. l\uimica 
sanguinea. en casos selectos lipasa. pruebas de tllllción hepinica y tiempo de pmtrombina. dchen de obtener,;e 
en la evaluación inicial. Tambien debe de indicarse un examen general de orina. 
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Durante la 'evaluación inicial. 4\1" lahoratorios hásieos y estudio;; de imagen. los ancianos 
con dolor ahdomínal pueden ser clasitlcados en una de cinco ..:at.:gnrias generales: 

1. Examen hallazgos de lahoratorio (ej: presencia de signos reritoneales () una elevación 
marcada de sériea) 

2. 
3. E mergencia vascular. 
--1 Dolor nhdominal no 
" l:mcrgenclas no an"o"""" 

bllldios de imagen avanzados: cuando la l!\alllaeión iniCial en la cama del enfermo ha concluido. tres 
estudios de imagen H\'anzados ser utilizados para tralar de cslahlceer d diagnóstico. o dado caso. 
disminuir la amplia gama de ditercneiaks. el ultrasoniílo. 1" tomografia \' la 
angiografía. El ultrasonido es d estudio ideal para la veSléula \ \'ías hiliares: también es el estudio de 
elecclón en pacientes inestahks con sospecha de ruptura de aneunsmu de aorta ahdominaL 
La tOlllografia cnmplltarizada es d eotudio dc dccc:lón para pa<.:ientcs ilncinnos lJue tienen dolor ahdomínal 
incspecitic~. no ílift:n:nciado. 

Analg.ésicos. 
A pc,ar de qUé cirujanos prcticrcn ahordar \ rey isar al paciente antes de admmistrar analgésicos. el 
retraso en su prolonga el sufrimiento y por lo tanto altera la cvaluadóll. El es una 
excelente opción para usar en ancÍanos- no causa liheración de histamina. por lo tanto es más 
hClllodinúmicmm::nte estable A pt:sar de que la analgt:sia no interfiere tipkamente <.:on la 
exploración abdominal la corta del teman}'1 permIte una reevaluación de los síntomas ~n 
fonna más adecuada. El felltanyl puede ser utilizado en forma segura en dosis pe4ue¡'\as de 25 a 50~lg LV .. 
eliminando el de de los músculos del tórax. \ ísto con dosis mayores. La depresión respiratoria 
con el dosis-relacionada. por lo 411C !os pacientes deben de ser monitorizados con su 
administración. 

Amihiólicos. 
Son indíc¡ldos por múltipks tipos de patología inlraabdolllinal incluyendo cole..:ístitis. 
divcrticulitis. de víscera huet:a ~ pancrcatilis st:vera. .os patógenos bacterias gram-
negativas y anaerohios. PacÍ(;l1ll:s "no tóxico," pueden recibir una cefalosporina de segunda 
mlcnlras que paClentes sumamente entennos deben de ser cubierto, con una penícilína de cuarta generación (1 

una .:efalosporina de tcn.:cm generación m:b lllctronidawL Los pa<:Íentes alérgicos a la se pueden 
utilizar 3minoglucúsido y metrOniúa701 El uso de antihíoticos en sospecha de inh:slinal continúa 
siendo controversia\. Hay qu~ tener ..:n cuenta que d uso íle: antlbió¡kos pue:dl:. <.:on el tiempo. oscurec<.:f la 
presem:ia dc fisicos. (23) 
1.<1 roblación mús de 65 afios que ingresa por un cuadro de abdomen agudo presenta las siguientes 
Car¡H;lerisllcas: 1) I's rre..:uentementc ponaílnra de patologias asoeiadas qu<.: det,.;rmillan un riesgo 
alto: 2) habitualmente. el respondc a cuatro condiciones: patología bilio-pancn;{¡tÍéa. nh,'r"~,~,,,n 
intestinal. hernia de pared abdol11ll1al complicada ~ enfermedad ulcerosa pl:ptic¡1. En d r,.;conoclmielllO dc 
d1:1s puede ser muy lltil un examen abdominal por ultra.<;onldo. testns pacicntes dcmandan una atención más 
compleja y licnen una ele\ada morbil11ortalldnd. Su C011! ro l parece depender dc la c\aluación cuidadosa d.::1 
cuadro agudo \ probablemente. de la c01Tí;c\:ión clecl1\il de las patologias ahdommalcs conocidas. (2-11 

Sl el lector lJl1lcre profundií'ar cn datos cS[ll!clficos en las dislintas patologías más frecuentemente el1<:ol1lrndas 
en el pm.:ícntc anciano. consultar refi.:rem;ia bibliográl'Í<.:a recomendada. 
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T\RL\ 7.llalla:l.gos radíol(\giL\Í~ <:11 paLíc:ntcs ancianos con dolor abdominal 

Heo Adinámico 

Asn Centinela 

Obstrucción Intestmo delgado 

OhstrW:ClOn II1tcSt11l0 2!rueso 

Hallazgns 
biliar 

Anellrí,l11a Aorta ¡'"'Ul'''''IliU 

paltol,)gíias como 50n hernia 
en,earceliaún, apendicitis o íS{llIemia 

C'olt:Clslilís enfisema!osa; íleo biliar 

11: 
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Dolor abdominal durante el embarazo. 

Durante el embarazo. el doJor ahdominal presenta de,atills ~I í nicos unicos . Primero. el diagnóstico dilercncial 
durante el emharazo es extenso. cn donde las causas pueden scr de origen ohstétrico o ginecológico 
relacionadas al emharazo. así como se pueden presentar enfermedades intra-ahdominales I!n tOrIlla incidental 
al emharazo. Segundo. la presentación clinica c historia nanlral de un sin-número de enfermedades. pueden 
estar modificadas durante el cmbarazo. La evaluación diagnóstica se encuentra alterada y forzada por el 
emharazo. Cuarto. la salud dI! la madre y del feto dehen de considerarse durante la terapia. E: n ocasiones. la 
terapia materna debe de moditicarse por una alternativa sustifutiva pero segura. por el riesgo de 
teratogenicidad. 

Diagnósticos diferenciales. 

La lista de diagnósticos diferenciaks I!S extensa. Varia de acuerdo a la localización. 

Dolor Abdominal Difuso: 

1 tremia 
Porfiria 
Peritonitis 
Ruptura dI! aneurisma ahdominal 
Ahseeso hepatico 
( iastroenteritis 
I·:ri fefllledad In Ilamatoria Intestinal 
¡\pendicitls aguda 
Pancreatitis 
Ohstrucción Intestino Ddgado 
Malaria 
Pseudo-ohstrucción intestinal 
Obstrucción intestinal parCial 

Dolor en Cuadrante Superior Izquierdo: 

Enfermedad Úlcl!ra Péptica 
Úlcera Péptica Perforada 
Infarto o Ruptura Esplénica 
Ahsceso Esplénico 
Aneurisma Disecante de la Aorta 
Ncrrolitiasis 
Pidondritis 
Volvulus Gástrico 
Hernia Paraesofágicn encarcelada 
Ruptura Fsofúgica 
htreehcz Esofágica 
Síndrome de Mallorv-Weiss 
Isquemia Mcsent':rica 
Neumonía 
Fractura costal 
Radiculopatía 
Inf:lrto o emholismo pulmonar 

Dolor en Cuadrante Supenor DeredlO: 

Enfermedad (I!cera Peptica 
(lIeera Duodenal f'erf(,rada 
Hepatitis 



Hematoma Hepático 
N~opl¡¡sia Hepática 
CólICo Biliar 
Coiedocolíliasls 
Cvlangitís 
Colec!,liIlS 
Preeclampsia o Eclampsia 
Síl1drome de IlELLP 
Pidonef'rius 
Nelrolitiasis 
Fractura Costal 
Nellmoma 
Herpes lostcr 
Infarto o emholismo pulmonar 
Dérrame pleural 
Radiculopatia 
1!1Illrto Agudo del Miocanlío en eara inferior 
Cúneer de Colon 

Dolor en Cuadrante Inferior Derecho: 

Ruptura de DiverlÍ<:ulo de !Vkckd 
Enfermedad de Cmhn 
Rllptura de quiste de ovario 
Torsiún ovárica 
Tumor ovúrico 
Embarazo ectópico roto 

Cistitis 
Bursitis Trocantérica 
PicloncfrÍlis 
EndometrioSIS 
L~iomiol11as uterinos 
Perlúradón cecal 

de colon 

Dolor en Cuadrante Inferior IzqUierdo (¡;allsado por causas gastrOlntestinaks. 
otras) 

Causas (jastromtestinale~ 
Di\ertlClIlítis 
Vol"lIlus Sigmoides 
Cáncer de Colon 
Perforación .;olónica 
Inlecciún de Vías Urinarias 
Obstrucción intestino delí-lado 
Colon Irritable 
Isquemia Mesentérica 

Causas y Oostétrkils: 
roto 

Ruptura de ovari" 
Enfermedad Pélvica Inflami1wria 
Ahsceso tuoo-m áríco 
Lciomiomi1s uterinos "",m C!lln" ruptura y ne¡;rosls) 
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1I oostétricas y 



\bono ílralado. IllconlplclO" I:ornp!e!o) 
j\,1asa anexial/o\ úriL'a 
Salpingills aguda 
Lnunrm:lfH)SIS 
Ruptura de cuerpo IlilCl! 
Cáncer ue o\ario o de \:e[\ i/. 

Otras causas: 
Nefrolitiasis 
Pielonefritis 
Aneurisma ahuominal rolo 
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Además. los cambios fisiológicos que suceden durante el embarazo pueden causar sintomas abdominales. 
Náusea. ,"<imito. saciedad temprana. dIStenSión y pirosis son comunes durante el embarazo. Trastornos serios 
que produccn estos sintomas pueden. por lo tanto. ser difíciles de distinguir de los camhios fisiológicos. 
En la histom clinica. la intensidau del dolor naturaleza, patrón. irradiación. ti¡ctorcs cxacerhantes y ali,·iantes. 
pueuen ayudar a uisminuir la amplia gama de uiagnósticos diferenciales. 
En la Tabla 8. se mencionan las causas mils comunes de dolor ahdominal aguuo en la pacÍcnte emharazada. 

TABLA 8. Causas de dolor abuominal en pacientes emharazadas 

CONDICIÓN 

Embarazo 
Rolo 

EPI 

ColccisEitis Aguua 

Pancrcatilis 
Ulcera Péptica 

¡ Perforílda 

Urofiliasis 

LOC.-\.UZACIÚN 

Abdomen o naneos 

C\R,~CTER 

Lo,.;alizauo. Sévero 

Gradual al inicio. 
localizado 
Gradual ¡¡II!lIcio. focal 
en CID 

Focal 

Varia de intermitente a 
severo v constante 

NINGUNA 

Flancos) muslos 

Espalualflllnco 

CID Cuadrallle Inferior Derecho: eSD =ClIadranle Superior [)<!recho: EPI Enfennedad Pélvica [nf1'lmatoria 

l.a rutina de laboratorios dehe de incluir un hemograma. e1ectTOlitos sé ricos. pruebas de funcionamiento 
hepático y siempre ckhe de inclUIr diferencialleucocitaria. tiempos de coagulación y amilasa sérica. 
El médico siempre tiene que estar alena sobre un posible embarazo en una mujer en edad fértil con dolor 
abdominal.. particularmente cuando ¿sta tenga retraso menstmaL porque el embarazo afecta el diagnóstico 
uiferencial. la evaluación clínica. y la terapeutica. La prueha se puede determinar por radioinmunoensayo o 
por ELlSA midiendo la fracción heta de la gonadotropina coriónica humana en suero u orina. 

¡:;¡ildOs Fi.l'iológICIi.\· de! embanco el1 trustorno,\' ahdmnil1u!cs. 

I.a cvaluación ahdominal durante el cmbaf¡l/o s~ encuentra modificaua por el despla.éamiento de las, isccnl<; 
abdominales por el útero grá"iuo en creeimicntn. Por ejcmpln. la l"call7.ación de máXIma sensibilidau v dolor 
en una apendicitis aguda. migra en forma superior \. lateralmenlc a medida de que el apendice es desplazauo 
por cl útero grú, ido. l in ahUl\ll1ell rigiuo con rebote continua siendo un \ úliun inJicadm ue peritonitis durante 
el embarazo. pero la laxitud de la pared ahdnminal en el cmbara/O tardío pucu~ enmascarar los signos 
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clásicos de peritonitis. Una masa abdominal puede pasarse de alto en el examen lisico por la presencia del 
útero grávida alargado. 
Las n!t"raciolles fisiológicas en los valon:s de laboratorio durante el embarazo dehcn de reconocerse. las 
cuales incluyen kUCllcítosís kve. anemIa de embarazo. hipoalbuminemia dilucionalleve. losfatasa 
akalina ligcramenk aumentada y catnbios en los electrolitos. hiponatremia le",:. La 
veloClllad de sedimentación globular se cnCII\;ntra elevada. Las hormonas gestacionales. particularmente el 
estrógeno. contribuye a una leve 11Ipcrcoagulahllidad. al incrementar la síntesis de factores de coagulación. 
Fenómenos tromboembólicos son también por estasis \ascular intm-abdominal. que resulta dé la 
compresión por un útero gráv-ido alargado. L. estasi, urinaria y dilatación urt:teral son promovidas por la 
relajación muscular del trado unnario inducido por la progcstcrona y por compresión mecánica de los 
ureteros por el cráneo letaL El embarazo Ilormal se encuentra caraderizado por hipoglucemia en ayuno. 
hiperglicemia postprandial e hiperlllsulinemm. 
I.a inmunidad de la mucosa puede estar dIsminuida durante d émbarazo como pat1c de la tolerancia 
innHlnológÍ<:a fisiológica a los antígenos Ii:talcs CXlrml0S en el útero. Esta n:ducción en la Il1mnnidad de la 
mucosa contrihuyc aumentando ",1 riesgo para desarrollar pi<:lont:rritis. El embarazo promuc\ c tambien la 
formación dé litm, \ e,ieulares (co!.:]¡lIasis 1. porque s¡; en~u"ntra aumentada la síntesis de coles1l;;rol y por 
hipomotílidad relacionada a las hormonas !1éstacionales. 
El útero gravido pm:dc cmllpnmír a la cna cm a inli:rior en po,ición supina;.. por lo tantll. comprometer el 
retomo venoso. agra\ando una Illpopcrlhsión slstemlca debida a hipovolemia o por sangrado de tubo 
digcSlivo Simpkmcnte colocando paciente ¡;n dC(;llbito lateral izquierdo. mejoramos el retorno H:noso. 
I)urantc el embarazo. la presión li¡!cramente. [:n aumento en la tensión artcrial durante 
el embarazo puede. por lo tanto, ser indíl.:nll\o 

El ultrasonido es la Illodalidad de e!e.:dún. es seguro. sin radiación. Sin embargo. 
dependiente. intluye la cooperación del padente algunos artcfactos como el gas la 
pueden dis.minuir su sensibilidad. Resonancia Magnétí¡;a es prcfenhle a la Tomografía 
durante el embarazo. para evitar la radiación ionizante. pero la administracirm de gadolinio debe 
durante el primer trimestre. 
Las malfomlaciones fetales, retardo en cr¡;cimi¡;nto y 1TI0t1ahdad per se. son algunos de la 
de la radiación ionizante én el feto. La radiación puede causar Illutaciones anormalidades 
neurológicas incluyendo retraso mental y aumento en el riesgo de !':ucemia infantiL La dosi, de radiación 
el factor de riesgo mas importante, pero la dosis fetal al nlomenll> dc la nposiclón y la proximidad ¡¡ la fuente 
de radiación SOI1 también relevantes. La mortalidad fetal es mayor por exposición a radiación duranle la 
primera semana de la ¡;oncepción. ant.:, de la implantación del o\m:ito. Una mayor a 15 
mds durante el tercer trimestres () más de 5 rads durante el primer tnmestre. cuando el de 
mall(lrmaciones mayor. ¡h.:bc de considerase en ten11lnar el embarazo en forma 
Estudios diagnósticos con la mayor de radiaCIón. C0l110 una pielografia intravenosa o un eolon por 
enema. la exposición del feto cs menor 1 rad. La (:'(rosición a radiación dd leto debe de minimizarse 
utilizando esclldlls de plomo y n:alizando esltldios de secuencia rúpida 

EndoSé'op/Q durall/e el embara::o. 

La cndoscopia puede potcncialmcnt<: causar ¡;omplicacioncs ti:tnks por la teratogcnicidad de los 
medicamentos. causar desprendimiento II¡; plaC¡;nla trauma lí.:tal al momento de la intuhaeión endoscúpica. 
arritmias cardiacas. hipot¡;nSIÓIl () Inpertclls¡ón sistémica e hipoxla transitoria. La leratog..:nicldad dc IDS 

medicamento, es de particular durantc d trimestre durante la orgunogenesis 
Sin emhargo. la segura durante el emharalo. No II1duce a trahajo de 
parto (l causa eongemtas. nene pocas contraIndICaCIOnes rdativas. son vigilancia y 
cOl1lrol de C<Íncer. Cll donde puedc ser r"'\:riJa hasta por lo mellos (¡ semanas postp¡¡rto. 

Dolor abdomma{ idiopállcO durallte el elllhllra:::o. 

!\rroximadamcntc en el 1 % de las laparoswpias realizadas por dolor abdominaí o pélvlco en emharazo. no 
se encuentra una causa del dolor. .. \Igunas de estas pacientes tienen estrés n<,N,I"",,'" que afecta al 
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colon irritahle~ eOI1 dolor abdominal idiomático ;:on ..:mmínmcnte 
Debe de considerarse el síndrome Mum:hauscn 

en ¡!!¡Ilellas pacientes con mlliliples 
laparolomía,; 110 diagnó;¡ticas~ (25) 

[Jurante la rcYisiól1 realízada en el 

misma especialmente cllfll1do 

de eTlero 

al senieio de encnntmron 
relacionado con él el11oar¡¡zlt C01l UlI rango de edad de 22 años a 37 

\,:\tentc COI1 

moda 22~ mediana 2'¡~ dcs\ iación esnindllf 6~ 1 las ~Ullle$ 6 (ll5%l fueron cmharílz\)s t:ctópicos 
1 (15%) paciente con embarazo de 35J, semanas de por fecha de úllíma menstnmcíon que IIIgresú 
con dolor abdominal en cstudio ) de la cual pre"cntó cdematosa SC\ era 
coledslitis aguda líliásica~ En esta se realizó operación cesán)a~ colccist..:clomía ) 
transop..:raloria~ Llama la atención que en sólo 3 s<.': encontraron signos de irritación p.:rilOneal 

La certeza diagnóstica en grupo fu~ del R5%~ Los datos de las pací..:nles comentadas se en.:uentran 
en la Tahla 9~ 

12 
:.1Ü(':1 

22 
rulos 

H 
año,,; 

0-
-~, 

afio:; 

Oxde 
lngre'so 

ectópico 

Dolor 
"bdomínn' 
en é:-<fudm 

Embarazo 
3D.) 

TABLA 9.Causas d..: dolor abdominal en pacientes embarazadas 
Servicio de l'rgenclas Hospital Español de México 

Periodo Enero-Junio 2004 

Dura",ión 
Loelllit>!-

del 
ción dolor 

Sh" 

[mbara:ro (, hrs 
ect0pico 

Embar;tlO hn, Fosu ilíaca '.0 '.0 
oclopico d<l'cchu 

Embarazo l-¡ipot~JI- RdlotC: 
ectópico ,11-1[1 

SI 

whano 

roto -

Emh01raZ0 
eclópicú tllbario 

Rui/ P,11iñü CA de dolor abdominat en ~mbHral.n de Hnspitnl Espmlol 2(){j4 
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Dolor abdominal en pacientes con SIDA. 

La inli:cciún por d Virus de InnwnodeficICll\;ia Humana (Viii). cOllllcva t1 UIl amplio cspe":lm el..: 
enfermedades las cuales n;sultull por supresión úe la inmllnidad mediada por c':lulas. Infecciones oportunistas 
con patógenos "illusuales"'. Illfi:cclones bacterianas y neoplasias pobre tnmllno-\ de ..:dulas 

a afectar a pacientes IJI V positl\'os con mayor cuando la cuenta de linfocitos 
T CD4 cae por debajo de las 200 células 'mm; o menos úe, 14% de la cuenta total de leucocitos. El 
I1lmunocompromiso severo exisl\: cuando la cuenta de lin!(lcitos T CD4 es menor de 50 célulasimm'. 
en estllllio retrospectivo reciente (le más de 100 con SIDA demostró que sólo 10 % de padenles 
VI H positivos que ingresaron al servicio de urgencias. el dolor abdominal fue causado por una infección 

diferencial del dolor abdominal en estos pacientes debe de ser organizado de la ,iguient" 

No relacionado con el VI1-l (algunos de estos 

Diverticulitis 
Colcci:;¡itis 
llepatitis alcohólica 
IS\IUCluia inlcstinal 
Aneurisma de la Aorta Abdominal 

1 Relacionados con inmuf1(l!lelíclencia: 

pueden estar también relacionados): 

In fcccioll\;s (iastrointestinaks OportlllHstas «( 'omplCJo .\ f¡cohaclenufII (¡nl/III I MAl' j. Citomegalovirus. 
I11lcrospomlia I 
Cokcislitis 
Abscesos 
En ferllledadcs de transllllSión sexual 
f'rm;lilis 

3. Rclacionados con inmuno\igilancm: 
Linfomas (Gastrointestinales) 
Sarcoma de "aposi 
Obstrucciones relacionadas 11 cáncer 
Otros cáncercs/enfermedad metastásÍl.:lI 

4. Relacionados a medicamentosilatrogél1lcos 
Perforaciones secundarias a procedimientos 
Enfermedad por reflUjO gastroesofágko, Gastritis/\lalestar gastrointestinal 
Litiasis renal - Indiml\ir 
Panereatitis 

5. No espccíficos 
Diagnóstico tínal no espedfíco y l(ls síntoma" se: n::solvieron 

pacientes pueden manifestar dolor tbrma diferenle que los no infectados o inmunocompetentes. Los 
signos perÍloneaks pueden estar relra¿ados " induso ml';enh:s. La c\'aluacÍón y el manejO de estos pacientes 
puede ser complejo por gran cantidad dc difi::renclah:s \ la posibilidad de condíciom.:s 
coexistentes causadas patügenos. l:n \crdadero reto se desarrolla cuando lIn 

paciente 1.:<111 SIDA al scr\ icio dc urgencIas con diarrea croníca y dolor abdominal lit.: intensidad 
\ ¡¡riable. quc posiblemente rcprcsenta El (,0"" In,; pacientes HIV positiq)s que 
acudcll a urgcllcias. presentan dolor abdominal" síntomas ga;;¡rtllnlcstlllales. 
La dinlogin mas wmún ~11 pat:lelllcs HIV p<lsíllnlS con dolor ahdollllllal se cnlisla en la T¡¡hln (l. 



TABLA 10. de dolor ahdominal en pacientes HIV pnsitivos 

Dolor abdominal no es ecil1co (..::m,¡¡ d.:,collodda) 
G astroen!eri lis/D iarrea 
Enfermedad Ukérosll/GllslritíslDis le 

3(3) 
3(3) 
3(3) 

Yoshida D, Car",,, JM.'\bdomlnlll pain in Ihe 1l1V'lnteclcJ palien! J Ernerg. ;"led 2002:23: 11 H' 

Eva/uación y Manejo 
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El abordaj.: es compl.:jo, La historia dehe de en!ü,;arse a 1a naturaleza especifica del dolor abdominal. 
realizando una semiología completa del dolor como se mencionó anteriormente I vid supra}. distinción del 

de dolor (parietal vs visceral) debe de realizarse con mucha cautela en el con VIH. Debe de 
el estilo de vida del pacienlo;: (homosexulaidad. abuso de alcohol. drogas IV), historia de 

<MYlnr.""",,,I,rl para hepatitis B. e (son coinfecciones comunes), la m.::dicación 
antibióticos y de De la cuenta de CD4, la cual 

puede ser usada como estimación !!trado de 
lu cuenta de CD4 disminuido por debajo 

taUHIl'elll" prt:guntar existe el antecedente de infecciones 
imnuno:5ullresió,n presente. 

EXllmcn Físico, 

11r¡~senCI" o ausencia de fiehrc no éS un dalO cspecífico. 

ocurren a menos 

grado cau$ado por por si o por oportunistas como el 
La aus<zncia de fiebre en el escenario quirúrgica aguda 

de los con SID,\ que lÍencn una aguda, no tienen fiehre. 
qUé sugÍ<:ren ínnHlI1osupr<?,iún por el VIH 

Iml~1dlenoPiuía generalizada \ le,ion;:s en éausadas por el sarcoma de Kaposi. Debe de 
compte"!. no óítercntc a la 110 

.:linkos} símomas raramen!<:: son UIV'¡';II""""'''". 

Estudios de Lilboratorio, 

Tiplcamentc incluyen una DlOlllctría hemútica complt:ta, química sanguínea, pruebas de funcionamiento 
hepático, lipasa. examt!l1 gen<::ral de orina \ prueha de cmbarilzo en femeninos en edad fértil. 
Si 110 se conoce la cuenta de células CD-L ésta puede ,;er estimada del tolal d<:: la cucnta de linfocitos. 
\1ultiplicando el total de la cuenta de glóbulos blancos por cl porcentaje dc linfocitos. nos dará como 
resultado la cuenta total de linfocitos, Llna cuenta linfocitaria mayor a 200 células/mm' encuentra a:'Ociada 
con una cuenta de células CD4 mayor de 200 célulilSlmmJ Si la cuenta total de linfocitos l11enor de 100 
células/mm', esto se correlaciona con ulla cnenta de CD4 l11<::nor il 200 células/mm', 
Si la cuenta de CD4 es a 200 células/mm". enton.:es se deb<::n de considerar la presencia de etiologias 
comunes como snn gastroellleritis viral. etc: sin emhrago. SI la cuenta de CD4 es menor de 200 
células/mm' dehen de ampliarse los diagnósticos diferenciales incluvendo patógenos inusuales, 
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ESludios de Imagen, 

Pueden nvudar el! la toma de deó"i('lle" sin considerar SI el paócl1le o no de cirugitt ackmús de que 
pueden ser útiles para llegar ti UI1 dmgm\sti,.:o cerlero, 
No se profulldi,aní Cl! est.: aparlado, ) a que la lOma de estudios y ahord,Jje no es diferente al del paciente 
iJll1lul10COmpclcntc, 

Por úllimo, mcncionaremos cuales son las causas mús COll1unes dc dolor abdominal en pacicntes con S!D¡\, 
ya sean quirúrgícas ~ no quirúrgicas, dí\'ídícndn las mismas en tres parillnetros: patologías relacionadas al 
HIV (pacientcs inll1unnsuprimidos, con ilHllUl1o\igilancia ) iatrogénicas) y las no relacionadas al HIV (Tahla 
11) 

TABLA 11. CAUSAS DE DOLUR ABDOMINAL EN PAClEN'fES CON SIDA 

RELACIONADOS AL VIH 

NO RELACIONADOS AL HlV 
INI\n:NO -

INMli"lOSlIPRESIÚN VIGILANCIA 
IATROGF:"'ICA 

(CMV, MAC, (Sarcoma de 
(HAART)* 

Cryplosporidium) Kaposi y 
Linfoma) 

,\pedlcitis ApendiCitis Obstrucción Litiasis Renal con 
Cokcistitis aguda ColcClStitis (Civ!V\ completa: Sarcoma extravasación 
litiásica i\ kgawlol1 tÓXICO de Kaposi, Pseudoquiste 

F Illcrgcncias Ohstrucciones RUflltlra Esplénica (MAC) l.infoma Pan~reatico 

OuirúrglCas (\olnJius, ,\bsceso Esplénico 
/\gudas estrecheces. masas. (~I.\C) 

mloslIscepción) /\,\/\ (\ asculilis) 
Isquemia i'v1escntcrica 
/\/\,\ 

Enfermedad por Fnterocolitis (CMV. Obstrucción Pancn:atitis 
Procesos de ret1ujo MAl'. ,,". incompkla: Cólico '1''''''1'''' '''' "" 
manejo no GastrOesofágico Adenitis ,,~,'~"'~, ,~" Sarcoma de Rcnoureteral 
quirúrgico (la Diverticu¡itis (MAC) Línfoma Litiasis Renal 
gran mayoría Pancreatitis Disfunción HepalObíliar STDA 
necesitan de la Gastrilis {CMV} EAP relacionada 
\'aloración por EPI Diverticulilis con medicamentos 
parte dl;! un Esofagitis Cohmgitis (CMV) 
el ruj ano, pl;!W Hepatitís STDA (CMV) 
no de cirugía) STO STDB (CMV) 

Enterocolitis 

AAA= Aneurisma Aorta Abdominal. CMV~ Citomegalo\ ¡rus: EAP~ Enfermeuad Acido ['éplica: EPI= Enf~rmedad 
Pélvicn Intlamatoria, HAART~, Terapia Anti-retrO\,iral ,\llamcnte Acti\n. MAC~ Complejo M\'cobactenum a\ium: 
STD= Sangrado de Tubo Digesti\ <) (;\::\Ito, B BaJO I *Nuckosidos mhlbldores de la tranScflpt'NI re\cesa, inhlbldorcs 
de la transcriptasa n.!\ asa del tipo no nucll:osiJo:-: e inhlhldores oe protea:-<l 

Sla\'en EM, Lopez F \Veinlraub SI, "lena .le, el al. TIle AI[)S palient \\ilh ahdomlnal paln a new clmllenge for ¡he 
emergency ph"iclan Emerg Med e'llIl '; ,\m :011,' 21,\JR7-IOI" 
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Analgésicos en el dolor abdominal al!udo. 

La administración de analgésicos narcóticos en pacientes con dolor abdominal agudo. continúa siendo una 
controversia, Los m0dicos que se oponen a tal prúctica. mencionan que existe la posibilidad de establecer un 
diagnóstico erróneo. retrazar el tratamiento o incapacidad de ohtener una valoración confiahle despu0s de la 
analgesia, Existen cuatro ensayos en la literatura médica que \'an a favor de la administración de opiáceos 
para el control del dolor en el paciente con dolor 'Ibdominal agudo. en donde no se encontró un aumento en la 
1110rbi-nlllrtalidad con su liSO, El medicamcnto utilizado hle sullüto de Illorfinn a una dosis de 5-10 mg, Se 
recomienda la re-exploración del paciente de 15 minutos a I hora después de la administración, Otro 
medicamento es el rentan y!. que es menor propel1';o a producir hipotensión debido a la ralta de liberación de 
histamina (28), 
La administración de analgésicos antes de de la valorm.:ión por parte del cirujano no es una práctica poco 
común, Un estudio reciente examinó a los servicIOS de urgencia, de 60 hospitales de los Estados Unidos a 
través de un cuestionario por \ia telerónica. valorando si era una práctica común la administración de 
analgésicos de tipo narcótico antes de la valoración por el senicio de cirugía de pacientes Clln dolor 
abdominal 'lgudo. FI 98°/', respondió que era muy cnmim administrarlos antes de que acudiera el cirujano: de 
estos, un 15% menciOllli que se inrnrmaba por vía telefónica al cirujano antes de hacerlo: la gran mayoria 
mencionó que existen reportes en la litcratllnl d.: la seguridad de dicha pnictiea. (2l¡), 
Se puede concluir que aunque existe evidencia lébaeiente del uso seguro de analgésicos opiáceos en el 
paciente con dolor abdominal agudo, hav que determinar si enmascaran los signos de irritación peritonenl ). 
con esto, aUlllcntar el margen de error en el diagnústico de pacientes que cursen con un abdomen quirúrgico 
Ilay que recalcar que si el pacicllle ClIenta con un diagnóstico de certeza. no hay neel:sidad de que este 
continúe suli'ielllh\ dolor. Los principhlS para el ctmtml del dpJor son: 

.1 

l.a analgesia debe de ser integrada en un plan de c\ alllauón \ IlJancJ" del paciente en forma 
completa, 
I ,os aspectos eognitn OS) emocionales del dolor puedell ser nxonocidos y tratados 
No eXiste una tÜfma real para medir el dolor en tllrma objeti\ a, 
U dolor es poco-tratado más frecuentemente y no sohre-tratado, 
El control del dolor dcbe de ser mdi\idualizado, 

(" Anticipar en vez de reaccionar al dolor, 
7, A medida que sea posible. dejar que ci paciente controle su propio dolor. 
8, Se ticne un mejor control del dolor con combinación de terapias, 
9, El control del dolor requiere de un ahordaje en equipo mllltidisciplinario, (30) 
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Objetivo. 

Determinar la .:.:rtez:1 del diagnóstiw d.: ingreso de 1,,, pacientcs 'lue acud.:n al sen icio de urgcncias con 
dolor abdominal cn el Hospital Espmlol de \kxicn. englohnr todos los datos mús importantcs en cuanto a 
edad. género. cxploración lisica. s ignos \ sintomas . .:nudmJcs nosológicas. gahincte. As i. disellar un t()f\lIato 
lInico de re<.:o!c<.:<.:ion de datos para tndo paclcntc que awda a urgencias con dolor abdominal y eon lo anterior. 
aUlllentar la ccrteza.:n el diagnósti¡;o de ingreso como mcm;iona la literatura . 

Pacientes y Métodos. 

Diseño de estudio y definición de conceptos. 

Tipo de e~t/ldio: longitudinal retrospectivo. 

Recolección de datos J selección de paciente.\·: 
Se recabaron las hojas de ingreso del servicio (k urgcncias del hospital bpañol de ivléxicn que tuviera cnmo 
motivo de consulta dnlor abdominal. en el periodo comprendido de enero a junio del 2004. Se excluyeron a 
los pacientes menores de 15 años y a los pacientes dados de alta porque en la inmensa mnyoria no se tiene 
control y seguinliento de los mismos. Posteriormente se revisó el mismo universo de exp<::dientcs verificando 
diagnóstico final. cirugía. patología y servicio tratante. De los 557 casos registrados con dolor abdominal. se 
excluyeron 56 pacientes por no contar con expedient<:: clínico. datos fallantes o deficientes. 
Del grupo st:k~<:ionado . se ohtuvo un total d<:: SO I pacientes. de los cuates se n:caharon los datos en una forma 
preestablecida para ohtener una hase de datos que se sllmetio a análisis <::sladistico. Los datos re~ok:ctados se 
clasificaron de la siguiente manera: 

Ficha de identificación: incluyendo nomhre. sexo. edad. número de expediente. fecha de ingr<:so a urgencias 
y diagnóstico dc ingreso a la unidad hospitalaria. 

Antecedentes: heredofamiliares. personales no palológi<:os y patológicos (~o-morbilidades). gineco-obsétricos 
y medicación acnlal. 

Semiología de dolor: inicio. duración. tipo. intensidad. localización. irradia<.:ión. exaccrbantes y atenuantes. 
sintomatología agregada. 

Exploración fi~ic/l comple"': s ignos \·itate,. inspección. palpación. p<:rcllsión y allscultacion d~ los di lerentes 
s istemas (enl()que principal al ahdomcn). presen<:ia o aus<:ncia de sign", de irritación peritonea l. tactn rectal y 
\aginal. 

Gabinete: lahorlltorillS: hiometna h<:mútica [(hemoglohina hematocrito. plaquetas. leucocitos totaks. 
m:mrúlilos (totalc,). handas Iporcentajeli: quimi<:a sanguinea ( glucosa. ereatinina. nitrogeno uréico ~n 

sangre) :electrnlitos sericos (sodi". potasio): prucbas de funcion h~patil'a (bilirruhina total con dilí:n::ncial. 
fnsf; ltasa alcalina. (j(jT. TCíO. HjP): ami lasa \ Ilpasa: tiempos de (;o.1g.ulación r TP. TPT <: INR): <:xamen 
general (1<: orina. gasometria art<:rial: estudios especiales (bililabstix en orina/materia fecal. prueba de 
clllbnrazo. enl.illlas cardiacas. eardiac stan,,): radiológicos: placas de tórax. abdomen. ultrasonido. tomogralia 
~omplltarizatla. estudios especiaks (urografia excretora. ~olon por encma): electrocardiograma. 

Administraci6n de analgésicos: dividiendo si se utilizaron antes o después dc realizar la exploración fí sica. 
tratando de <::stabkcer si hubo alivio de los sin tomas. 

Servicio fratante: excluyendo a interconsultantes. 

Diagnósfic'o defil/itivo: teniendo cspe~ial Interés .:on los caSllS qUlrlirgicos. verificando que el reporte de 
patología coincidiera con el diagnóstico tinal. 

Cirugla: anotando los hallazgos de cada procedimicnto. 
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Reporte o./icial de patologíll. e.,clU\cndo 1", nolas él1 él cxpédlcnlc de repone, \crhales 

Confirmaciól1 diagl1óstica: esludlo, de !,-ablllclc reali/ados que ap,l\ an el dia¡2l1ó,ticn 

Al/a o Defuución. 

Evalllación de la ca-morbilidad: se estableció quienes eran fumadores. consumo dc sustancias alcohólicas. 
drogas. portadores de hipertensión artcrial sistémica. diabetes mdlitus. enfermedades cardiovaseularcs. 
respiratorias. nClIrológicas y ncoplúsicas. comparando por grupos de edades (menores versus mayores de 65 
¡¡iíos). 

Análisis Estadístico: siguiendo el método estadistico. se realizó la recolección de datos obteniendo la 
infomJación cualitati\'a y cuantitativa (vanahles): rccuento llevado a cabo en el programa de hoja de cálculo 
de Microsoft Exeel 2002: presentación a tra",;s de la elaboración de gráficos y tablas utilizando el mismo 
programa: descripción con medidas para sll1tetizar los datos cuantitativos como moda. mediana. promedio y 
desviación estandar. El amilisis se llevó a cabo mediante la medición de significancia estadistica entre grupos 
a través de la prueba de Xl (sólo en el caso de comparación de co-morbilidades entre pacientes menores H~rSIlS 
mayores de 65 años). Hay que recalcar que el objetivo del presente trabajo no es el de comparar las medidas 
de resume!) calculadas en la etapa de descripción. sino es el de diseñar un formato de recolección de datos. 
para aumentar la certeza diagnóstica de la pato logia estudiada. 

Pacientes: se realizó una reco!ceción de todas las hojas de ingreso hospitalario del servicio de urgencias en el 
Hospital Español de México. en el periodo comprendido de enero a .junio del 2004. Entre ellas. se scleccionó 
a las que tU\ ieran como motivo de consulta dolor abdominal. Se excluyeron a: pacientes menores de 15 años 
puesto que son considerados en el hospital como pacientes pediútricos: pacientes cuyo moti\'o de consulta 
fuera dmrreü , vómito como principal ll10kstia \" a pacientes trasladados quienes ya eontahan con diagnósti..:o 
por pane de otra unidad hospitalaria. 
Sc recolectaron un total de ,,57 ":<lSOS en el pcriodo establecido. regi,trando los datos ya mencionados en la 
hoja de cálculo de :I .. lícrosoft F.xcel. Posteflorllll:nlc se re\lsaron los expediellles del uni\ erso de pacientes en 
el arehi\ o clinico para recolectar diagnósticos finales. cirugIas \" sus halhu.gos, patologia \ estudios 
concluyentes Sin embargo. de los '57 e'bO,. ,e excluyeron 5(, por uo contar con expediente (\'a sea por 
encontrase en departamento juridico. consulta ex!t:rna () prestados para rc\isión). quedando un total de .'iOI 
pacientes. 

Resultados. 

En el periodo sel1al<1do. 50 I paClell!eS acudieron al servi..:io de urgencias del Hospital Espaiiol de M0xico con 
dolor abdominal. Con una edad máxima de 95 años. minima de 15 años. moda de 33. mediana JR. promedio 
de edad 43 (± 18.5). 327 (65%) pacientes fueron del sexo femenino y i 74 (35%) masculinos. Del primer 
grupo. la edad máxima füe de 91 años. la mínima de 15 años. moda 28. mediana de 39. promedio de 43 
(± l 9.07). Del segundo grupo. edad múxima de 95 años. mínima de 15 aiios. moda 36. mediana 38. promedio 
42 (±17,63) (Tablas I ,-2, Gráficas I y 2) 
Los diagnósticos obtenidos y el porcentaje con I()~ cuales se presentaron se engloban en la Tabla 3 y Gráficas 
:; y 4. siendo el principal diagnóstico de ingreso dolor abdominal en estudio o no especifico. Cabe aclarar que 
en la inmensa mayoría se utilizaron las palabras en el diagnóstico como "probable o desc3rtar" aunado al 
diagnóstico de sospecha. siendu que una de las pulíticas dd servicio de urgencias es que todo paciente que 
ingresa a la unidad hospitalaria debe de tener un diagnóstico "preciso" \ no algo tan general el cual engloba 
un sin-número de patologías. Con tines para d estudio. <;on todos estos casos se consideró solamente el 
diagnósticcl de dolor abdominal en estudio. Dentro del rubro de patología vesicular) de \'Ía, hiliares se 
consideraron a la colecistitis aguda. colditiasis. coleeistilis crónica litiásica. colangitis. coledocolitiasis y 
cólico biliar. Dentro de los misceláneos se englobur<>n a los siguientes diagnósticos: enfermedad inflamatoria 
IIllestinal (2 casos). inti¡rto agudo del miocardio "n cara diafragmatica. ik(1 metabólico. masa péhiea cn 
estudio. sangrado de tubo digestivo alto secundario a úlcera duodenal. congestión péh ica. un paciente con 
cstcalOSIs hepauca y varicela. ncopiasia \ c:-.¡caL diarrea cronica ~ aburto en L:volución. 
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Las patologías encontradas en pacíentes masculínos y femeninos se engloban en las Tablas 4 ) 5. Cirútlcas ~ y 
6. La certeza diagnóstica en masculínos fue de 71 '% (124 casos con adecuado diagnóstico) v cn femeninos de 
71 % (232 casos con diagnóstico correcto l. 
Posteriormente. la población se dividió en menores) mayores de 65 afios. encontrando un total de SO 
pacientes (15.96%) mayores de 65 años con una edad máxima de 95 años. moda de 69, mediana de 76. 
promedio 76 (± 7.64). La distribución por genero en pacientes mayores de 65 años fue la siguiente: (,0 
paCIentes del sexo femenino (75%) y 20 dd sexo masculino (25%) (Tablas 6 y 7). Se tomaron en cuenta las 
co-morbilidades asociadas (Tabla 10) encontrando tabaquismo en 27 (21.6%\. alcoholismo en 20 (1 (,'~,i,). 
enferl11t:dades neoplásicas en 17 (1:1.6%). hipertcnsión arterial sistcmica en 35 (28%). diabetes mellitus en 12 
(9.6%). enfermedades cardiacas en ] 9 (] ).2°1.,). enfermedades respiratorias en 20 (16%) Y enfermedades 
neurológicas en 7 (5.6%). Estas. fueron comparadas con las co-morbilidades de los pacientes menores de 65 
años IÓn donde se cncontró alcoholismo en 157(372%). tabaquismo en 189 (44.S%). enfemledades 
neoplilsicas en lO (2.3%). hipertensión arterial sis[~mica en ~6 (X.5%). dIabetes mellitas en 10 (2.3%). 
ent'cnm:dades cardiacas en 7 (1.6%). cntL:rmedades respiratorias en 13 (3 1!;.,) Y enfermedades neurológicas en 
II (::>Jl%i. Se destaca que e.xiste mayor incidencia dc hipertensión arterial sistémica. diabetes mellitus ~ 

enfennedacles neoplásicas. en la poblaciún llla~(lr de 65 años. Los diagnósticos de ingreso de los pacientes 
lllayores de 65 alJOS se muestran en la Tabla 8 y (irMica 9. encontrando que el diagnóstico más frecuente. una 
\ e/. lllils. rlle el de dolor ahdolllinal en ",tmlio o no esp'-'Lirico. segUIdo de patología de vesícula) \ ias 
hiliarl's. oclusión intestinal. pancreatitis y hcrllla, de la pared ahdolllinal. I.lama la atención hahcr encontrado 
2 casos cn dondc se estableció como dia~nós!ico de mgreso apendicitis aguda: la primera. en un paciente 
masculino de 71 HIJOS de edau en el cual sc inició protocolo de cstudio encontrando un absceso de pared. 
drenando el mismo sin necesidad dc cirugia: el segundo caso. una raCiCllle femenino de S3 años de edacJ cuvo 
diagnóstico de ingreso fue apendicitis complicada: se Ingres,', a quirófano para la reali;¡<lción de laparoscopia 
diagntlstica. encontrúncJosc Jiverticulnis en colon signwidcs con rentonills generalizada. mnvirtiendo a 
cirugía abierta v realinndo sigmoidectomia Inús rroeedil11lcnto de Hartmann. 
La certeza diagnóstica en este grupo de edad fue dd (,2.So·u (50 casos en donde se estableCió un diagnóstico 
correcto) (Tabla 9) (irMlca 10). 

Dentro de los pacientes menores de 65 anos se encontró una cc:rleza diagnóstica del 73% (306 diagnósticos 
correctos) (Tabla 11. Gnifíca 1 1). 
Se estudio a la pohlación dividiendo en 2 grupos: aquellos que necesitaron de cirug.ía (pacientes quirúrgicos) 
y aquellos 'Con manejo médico. Dentro de los pacientes quirúrgicos encontramos a un total de 251 pacientes 
(50. I "lo). en donde 169 (67%) eran mujeres (edad múxima 95. mínima 15. moda 28. mediana 35. promedio 
40.3± I 7.(7) Y R2 (33%) hombres ¡edad móxima 84. mínima 16. moda 33. mediana 39.5. promedio 
42.6± 16. 11>. La certeza en el diagnóstico f1le de I'D'% (20S casos). La mortalidad de la serie fue de (, pacientes 
(2.3%) (Tablas 12. 13. 14. 15: Gráfica 12) Se analizaron 5 variables. las cuales se compararon con la de los 
pacientes no quirúrgicos. con el fin de establecer su utilidad rara determinar una mayor sensihilidad en el 
escrutinio de pacientes quirúrg.icos en el sen icio de urgencias. SI.! dividieron en datos clínicos y de laboratorio 
(Tablas 16 v 17) 
Por último. se analizó d uso de analgésicos en pacientes quirúrgicos en el servicio de urgencias. Encontramos 
que se administraron sólo a 66 pacientes 126.2%). modificando el dolor t:11 28(42.4%). sin cambios en la 
sintomatologiu en 14 (21.2%). en 1 ¡¡ casos (27.2%) 110 se menciona si existe cambios. pero lo interesante es 
que en (, casos (9%) con el liSO dc bloqueadores 112 o inhibidon:s de homba de protones. existió una mejoria 
en la sintomatolo!!ía. Todos fucron administrados dcspllcs de la exploraeión IIsicil. No se llIenciona si la 
l'xplorncióll fisica se lllodifíca postel'lm a In adllllllistración de o los allalg~sil·('s. 
Los servicios tratant~s SI.: engloban en la grúllca 13. 
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T.\BLA 1. DlSTRlBllCION 01:: El)¡\DES EN EL N! ¡MERO TOTAL DE PACiENTES. 

EDADES I MASCULINOS I FEMENINOS TOTAL 

EDAD MAXIMA 95 i 91 95 
EDAD MINIMA I 15 I 15 15 
PROMEDIO i 42.55 ! 43.5 43.18 

-
MEDIANA 38 39 i 38 
MODA· I 36 I 28 33 
DESVIACION ESTANDAR I 17.63 I 19.07 18.58 

TABLA 2. DrSTRlB1JCION POR GENERO TOTAL DE PACIENTES. 

SEXO NUMERO PORCENTAJE 

FEMENINO 327 65 
MASCULINO 174 35 

TOTAL 501 100 

FUENTE· SL:RVIClO D[ URGENCIAS HOWJTAL ESPAÑOL DE MÉXrco. ENERO·jl JNIO 2004 
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GRÁFICA I DISTRIBUCJÓN POR GÉNERO. TOTAL DE PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL 
URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MÉXICO ENERO·JUNIO 2004 



DlSTRIBUCION EN PORCENTAJE POR GENERO 

GRÁFICA 2. D1STRIBUcrÓN EN 
/\BDOM!NAL. URGENCIAS HOSPiTAL 

% 

ClFEMENINO 

I!I MASCULINO 

TOT .. \L DE PAC1ENTES CON DOLOR 
ENERO-JUNIO 2004 

TABLA 3. DlA(I()STICOS DE INGRESO EN TOTAL DE PACIENTES. 

DIAGNOSTICaS N % 
--

Dolor abdominal en estudio 148 29.6 

Patología vesicular y de vía biliar 82 16.3 

Cólico renoureteral 61 12.2 

Apendicitis 59 11.8 
GEPI 28 5.6 
Hernias 19 3.8 
Pancreatitis 17 3A 
Obstrucción intestinal 15 3 
EAP 13 2.6 
Misceláneos 11 2.1 

Enfermedad diverticutar 10 2 
IVU 9 1.8 
Embarazo Ectópico 6 1.2 
Quiste ovárico 6 1.2 
Perforación de víscera hueca 4 0.8 
EPI 3 0.6 

Intoxicación alimentaria 3 0.6 
AAA 2 OA 
AVM 2 " 
Gastropalla 2 OA 
Coton Irritable 1 0.2 

TOTAL , 501 100 
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el Dolor abllommal en 8Slud ~() I 
• Patol cgl3 '/eslcular V (le 'ila bi\l<:tr 

D Co! l::o rencurcleral 

D Ap endllCMI1s 

_ GEPl 

l:!l tiern las 

• PancrealrtJs 

D Obstrucción .. lIesl'nal 

• Mscelaneos 
D Enfermedad diverlicular 

D IVU 

• Embarazo Eclop :co 

• QU(st~ ovám:o 

• P¡,¡rlorac,on dlt vise9ra hueca 

~ Inloxicac¡::;·n allml'!nliHl3 

~:: ~ D Gasl ropatia 

a CoJon Irritable 

GR.ÜIC\ 3. DIAGNOSTICOS EN TOTAL Dl: PACIENTES CON DULOR ABDOMINAL. URGENCIAS 
HOSPITAL ESPAÑOl. DE MEXICO ENERO-.l UNIO 2004 
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PORCENTAJE DE DIAGNOSTlCOS PRINCIPALES 

l
o Dolor abdorrinal en estudio I 
• Patologla vesICular y de vla biliar 

o Colico renoureteral 

ID Apendicitis 

• GEPI 
o Hernias 

• Pancreatitis 

O Obstrucción intestinal 

• EAP 
• M scelaneos 

O EIlferrredad diverticular 

10 ' IVU 

. , Enilarazo Ectópico 

• Quiste ovárico 

• Parforacion de viscera hueca 

• EPI 

lo Intoxicacion alirrentaria 

10AAA 

IOAVM 

ID Gastropatia 

ID Colon Irritable :-.:.:.:..:...::.... ____ ---.J 

GR,ÜICA 4. PORCENTAJE DE DIAGNÓTlCOS EN TOTAL DE PACIENTES CON DOl.OR ABDOMINAL 
URGENCIAS HOSPITAL ESPAÑOL DE MÉXICO. ENERO;)UNI<.) 2004 
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TABLA 4. PACIENTES FEMENINOS CON DOLOR ABDOMINAL 

Pacientes Femeninos Con dolor abdominal 
(N = 327, 65%) 

Diagnóstico N % 
Dolor abdominal en estudio 97 29.7 

, Patología vesicular y vía biliar 61 18.7 
Apendicitis 38 11.7. 
Cólico renoureteral 35 10.8. 
Misceláneos 11 3.4 
GEPI 17 5.21 
Obstrucción Intestinal 

, 
10 3 

EAP 10 3 
lVU 9 2.8 

Pancreatitis 8 2.4 
Enfermedad diverticular 8 2.4 
Embarazo Ectópico 6 1.8 i 
Quiste de ovario 6 1.8 

n de víscera hueca 3 0.9 
EPI 3 0.9 
Gastropatía por AINES 2 0.6 
AVM 1 0.3 
Colon irritable 1 0.3 
Intoxicación alimentaria 1 0.3 
TOTAL 327 100 

FUENTE: SERVICIO. DE C'RGENC'i.-\S HOSPITAL ESPAÑOL DE MÉXICO. ENERO·JUNIO 2004 
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TABLA 5. PACIENTES M¡\SCUUNOS CON DOLOR ABDOMINAL 

ladenles masculínos con dolor aLlUV' ,\al 
(N =174, 35%) 

Diagnóstico IN % 

~ Dolor abdominal en estudio 51 

Cólico renoureteral : 26 1 

21 1 

biliares 21 12 

Hernias 19 

~ ,GEPI 11 

Pancreatitis 9 

Obstrucción Intestinal 5 2.9 

EAP 3 1.7 

erticular 2 1.1 

AAA 2 1.1 

Intoxicación alimentaria 2 1.1 

Perforación de víscera hueca 1 0.6 

AVM 1 0.6 

TOTAL 174 100 

fl ~E~TE SERVICIO DE LROfN("IAS HOSPITAL ESPAI'(Jl Dr·. \IÉX1CO. ENERO-JUNIO 2Ú04 
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Diagnósticos de pacientes femeninos con dolor abdominal 
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TABLA 6.DISTRlBlJCION POR EDADES EN PACIENTES ¡vi A YORES DE 65 AÑOS 

EDADES 

• EDAD MAXIMA 
EDAD MINIMA 

MODA 

MEDIANA 

PROMEDIO 

DESVIACI 

MAYORES DE 65 AÑOS 

95 

65 

69 

75 
76.11 

FtE~TE: SER uno DE l:RGE'\CIA$ I H ¡SPITAL ESP.-\ÑOI. DE \·!EXICO. ENERO-JL NIO 2{)fl-l 

TABLA 7.DISTRlBUCION POR GÉNERO EN PACIENTES r-v1A YORES DE 65 AÑOS 

MAYORES DE 65 AÑOS NUMERO PORCENTAJE 

FEMENINOS ! 60 75 
MASCULINOS 20 25 

TOTAL 80 100 

FliE1'vTE: SERVICIO DE URGE'NCIAS HOSPITAL ESPAÑOL DE MÉXICO. ENE RO·J[ :>;;1() 20n4 

MA YORES DE 65 AÑOS 

GENERO 

53 

GRAFICA 7 DISTRIBUCION POR 
URGENCIAS HOSPITAL ESPAÑOL DE 

PACiE'NTES MA YORES DE 65 AÑOS CON DOLOR ABDOMINAL 
ENERO-JUNIO 20fl4 



PACIENTES MA YORES DE 65 AÑOS EN PORCENTAJE 

o FEMENINOS 

_MASCULINOS 

GR..\FlCA 8. DISTRlBUClÓN POR l'ORC'ENTí\JE PACIENTES MAYORES DE 65 AÑOS CON DOLOR 
ABDOMINAL fHWENClAS HOSPlTAL ESPAÑOL DE MÉXICO FNERo-.IlIN10 ~O(j4 

TABLAS EN f'i\C1FNTES MAYORES DE 65 AÑOS 

Diagnósticos en pacientes mayores de 65 años (N = 80. 15.96%) 

rD=-c:::ia:.i2.:...:n.=.ós::.:t::..:IC:..::O'---____________ -+I..:.-N'--______ 3_1-11,_O./.:.° _______ 1 
Dolor abdominal en estudio ,38.75 I 

• Pila!' bT 8 75 ' ato o(1la veslcu vlas llares 7 ~ ... 

• Pancreatitis 6 7.5 • 1-

I Hernias 6 7.5 

• Oclusión intestinal 6 7.5 

EAP 4 5 I 

Perforación de víscera hueca 4 5 

Enfermedad diverticular 4 5 

Apendicitis 2 2.5 
AVM 2 2.5 

renoureteral 2 2.5 
GEPI 2 2.5 
Gastropatía 1 1.25 

,A, , vesical 1 1~ 
AAA 1 1.25 
EPI 1 1.25 
TOTAL 80 100 

¡:¡;¡:"TE SERV!C[O DE \'RGl:·:>IC!·\s. HOSPITAL ESPANOL DI. "IÉX!CO. E"IERO·JL "10 200'¡ 

S4 



Diagnósticos en pacientes mayores de 65 años 
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Diagnóstico 

GRÁFIC.o\. 9, DI/\(iN()SlICO EN rACII:N"n:,~ ~'I/\ Y( )Rr,S DE 65 I\Ñ( lS ce lN DOI'< lR i\RJ)OM IN,\ I, 
11Rlil' NCli\S HOSPITAL. ESPAÑOl, DI MIXIC/) I:NERO-.IlJNI(1201l.J 
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T.\BU 9. CERTEZA DIAC;NOSTICA EN PACIENTES M¡\ YORES DE 65 AÑOS 

DIAGNOSTICO FINAL NUMERO PORCENTAJE 

CERTEZA DIAGNOSTICA ! 50 62 
DIFERENTE 
DIAGNOSTICO 30 38 

TOTAL 80 100 

fUENTE: SERVIClO DE URl'FNU \5 HOSPITAL ESPAÑOL DE MÉXlCO El\ERO-JUNIO 2004 

PORCENTAJE DE CERTEZA DIAGNÓSTICA EN MAYORES DE 65 AÑOS 

!l'!I CERTEZA DIAGNOSTICA 

11 DIFERENTE 
DIAGNOSTICO 

GRAFICA lO. PORCENTAJE DE CERTEZA DIAGN()STtC A EN PACIENTES MA YORES DE 65 AÑOS CON 
DOLOR ABDOMINAL URGENCIAS HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICo. ENERO-JUNtO 21104 
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TABLA 10. CO-MORBIUDADES EN PACIENTES MA 'lORES Y MENORES DE 65 AÑOS CON 
SIGNIFlCANCIA 

MA VORES DE 65 AÑOS 
MENORES DE 65 

AÑOS P 
PATO LOGIA ASOCIADA NUMERO % NÚMERO % 

11 20 16 157.: 37,2 p NS 

TABAQUISMO 27 21.6 189 44,8 pNS 

p 

=ENSION ARTERIAL 
17 13.6 10 2.3 <0,05 

P 
ICA 35 28 36 8,5 .-:0.05 

I DIABETES MELLlTUS 
P 

12 ! 9,6 10 2,3 ',0,05 

I ENFERMEDADES CARDIACAS 
p 

19 15,2 7 1.6 'o.os 
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 20 i 16 , 13 3 pNS , 

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS 7 i 5.6 11 2.6 P NS 
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TABLA 11. CERTEZA DlAO;-'¡OST1CA PACfEyrES MENORES DE 65 ANOS 

HF"TE SER\·!['lO f)f \ . R(iI'SC I II()S!"i fA!. 

PORCENTAJE DlAiGlllOS 

GRÁFICA JI DE CERTEZA DIMiNÓSTIC A 
DOLOR ABDO:Vllt'AL. IIRGEt'CIAS HOSPITAL ESP;\;\!Ol 

EN MENORES DE 65 AÑOS 

Diagnóstico 

11 l."",,,,,,\!:,,,,,,, Erróneo 

65 ;\Ños cox 



TABLA 12, TOTAL DE PACIENTES ()[!lIÚ1ROICOS (J['!:' INGRESARON AL SERVICIO DE 
URGENCIAS CON DOLOR ;,\S[)OMINA 1, 

PACIENTES QUIRURGICOS 

, FEMENINOS MASCULINOS 

TOTAL 169 82 
EDAD MAXIMA 95 84 

EDAD MINIMA 15 16 

MODA 28 33 
MEDIANA 35 39.5 

PROMEDIO 40.3 42.6 

DESVIACION ESTANDAR 17.07 16,16 

FUENTE: SERVrC10 DE URGENC/'\$ HOSPITM ESP,A.ÑOl DE MÉXICO, ENERO-JUNIO 2004 

TABLA 13, TOTAL DE PACIENTES NO QUIR(JRGICOS QUE INGRFSARON AL SERVICIO DE 
\jR(¡EN('!\S CON DOLOR ABDOMINAL 

PACIENTES NO QUIRURGICOS 

FEMENINOS MASCULINOS 

TOTAL 158 92 
EDAD MAX1MA 91 89 
EDAD MINIMA 15 15 
MODA 33 31 
MEDIANA 42.5 36 
PROMEDIO 46.7 41.6 

DESVIACION EST ANDAR 20.59 18,20 

FUENTE: SERVICrO DE t!RUENClAS HOSPlTAL ESPAÑOL DE 'vI EXICO. ENERO-JUNIO 2004 
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TABLA 14. CERTEZA DIAGNÓSTICA FN PACIENTES QUIR{;RGICOS QUE INGRESARON AL 
SERVICIO DE URGENCIAS CON DOLOR ABDOMINAL 

CERTEZA DIAGNOSTICA PACIENTES 
QUIRURGICOS N % 

DIAGNOSTICO CORRECTO 208 I 83% 

DIAGNOSTICO ERRONEO 43 17% 
TOTAL 251 I 100% 

MORTALIDAD 6 ! 2.3% 

Ft:EKfE: SER\i[nO DE ¡:RUENCIAS HOSPITAL ESPAÑOL DE \1 ÉXIC'O. E'iE RO-WNro 2004 

60 

TABLA 15. CERTEZA DIAGNÓSTICA EN PACIENTES NO 
SER VICIO DE URGENCIAS CON DOLOR ABDOMINAL. 

QUE fNGRESARON AL 

N % 

DIAGNOSTICO CORRECTO 148 59% 
OIAGNOSTICO ERRONEO 102 41% 
TOTAL 250 100% 

MORTALIDAD 8 3.2 

¡::UE~TE: SERvlCIO DE ¡;RGENCIAS HOSPITAL ESPASOL DE MÉXICO. ENERO-JUNIO 2004 
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TABLA 16. Nt)MERO y rORCl:NTAJ! DE PRESENTACION DI' VARIABl.ES n.fNIC!\S y DE 
L.\BI mAToRrO EN PACIENTES lJllIR(~r{(jJCos 0\ IN(iRFS.\RON CRCiENC1AS CON DOLOR 

ABDO/lIINA 1" 

DATOS CLlNICOS PACIENTES N % 
QlIlRlIRGICOS 

SIGNOS D .... ''>J , .... , 166 66.13 

DURACION DEL DOLOR >6 HORAS 168 68.2 

DATOS DE LABORATORIO PACIENTES N % QUIRURGICOS 

LEUCOCITOSIS 131 57.4 

NEUTROFILlA 130 I 57 

BANDEMIA 100 43 

fLEC'-iTt::: SER\"lC10 DE I'R(í!'\;CIAS HOSPITAl ESP,,:\;oL m, MÉXICO, Ei':ERO·jl :'i10 2004 

TABLA 17, Y PORCENTAJE DE PRESENTAC\()N DE VARIABLES CLíNICAS Y DE 
LABORATORIO EN PACIENTES NO ()¡'IRl!R(¡l(OS Q¡'E INGRESARON A PRGENCJAS CON 

DOLOR ABDOMIN.c\L 

, 

DATOS CLlNICOS PACIENTES NO 
N "/0 

QUIRURGICOS 

SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL 67 26,8 

DURACION DEL DOLOR >6 HORAS 171 68.4 

DATOS DE LABORATORIO PACIENTES 
N % NO QUIRURGICOS 

LEUCOCITOSIS 118 49.5 
NEUTROFILlA 130 54,6 

BANDEMIA 105 44.1 

Fl SERVICIO DE VRU['-ClAS I1USPITAL ESP.\l\:OL DI' \¡f2X1CO, E\iERO-Jl :1\[0 2UO.\ 
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GR,\F1CA 13 Sf-:RVICIOS TRATA~TFS DE PACIEV¡¡'S C\)N DOI.OR AflDUMINAl, lJRC;I:NCIAS HOSPITAl 
r:SPAÑOI. DE ""lf:XICO E~FR()-JI ;NI() ,(1)-1 
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DISCUSiÓN. 

El g.mn tI!liv crsn de ptKlcntes LJlI" aeud¡; COI1 dolor ahdominal al Icio de urg¡;ncias es. ddinitiyamcme un 
gran relo para d mé¡Jk,) de hoy' en día, 1"I'le <IIl rango entre instiwcioncs públicas priyada<; en el 
volumen de manejados <:11 SCrI :-;111 emhargo. solam¡;llI¡; en 2004. acudicron mil, de 1000 
""'c''''''' .. ' wn dolor ahdoJllinal al sen tk del hospital bpaiíollllll total de 12.\6 pa<:Ícntesl. tina 
c'lInidad nada despreciable, COllsiderando ",!O. adcmá, eh: ohs.:n algunos ..:aslls más grandes 
calflSlroll::s errorlés diagnósticos cn con dolor abdominal. ma:-OfCs demandas kgalcs 
por parte de pacíellles y fhmilian::s ilbmi,!í;chos, se decidió plantt:ar cual t:ra la mejor m3nera de mejorar la 
certé/n diagnós¡i.:a en esta dIfiCIl situaCión 
1 gran mayorín do: lo,; que acmkn al ,;en SOI1 111 ujcr<::s. pr<::dominando 
ampliillllenl>:: sohre los llombres (\:USI Clln relación 110 eso. quc la imnem;a mayoría se 
encuentra .;n edad fértil. Una la que al momento de re¡llízar la histOria 
dínica por parte dd m~dico encargado (que su el medico interno o residente). se 
interroga en una forma incompleta los antt:el'dentcs ,en estudio datos incompletos en un 
40% de las historias clínicas}: además sólo t:n alta sospecha se toma prueha de emharazo. la cual 
como marca la literatura. dehe de ser parte esencial tn la valoración de toda mujcr en edad ¡:¡;rtil con dolor 
ahdominaL Esto se puede explicar por ser un hospital privado en donde tiene mucho peso el aspecto 
económico: tratar de no aumentar los (;ostos en la atendón d<:1 t:nfcrmo. 
Citando las grandes revisiones hechas por la (Irganizaciól1 Mundial de Gastroenterologia, de autores c:omo 
Wilsnl1. Irvin. Weher. se encuentra quo: el prindpal dlagnóslico en el servicio de urgencias es el dolor 
abdominal en estudio o no especifico el cual abarca Ilasta un 40%' de la totalidad de casos. en nuestra revisión 
sólo se encontró pn.:senle en Illl )0%. lIay que considerar varias hipótt:sis: la primera es que tanto influye la 
historia clínica. examen flsico y gahint:tt: para c,;lahkcer que no <existe una causa aparente del origen de dicho 
dolor. En los diagnó,¡¡icos finales se encontró que dectivamenle en un 12°,1" (62 casos). no c:xistía Llna causa 
aparente (12% versus 30%). lo 'lue el clwr radica en qu.: se está realizando un interrogatorio 
deficiente, t:xploradón 11sica paraclínieos que en ocasiones conlimden aún más o 
110 ~on 10$ adecuados la patologiH o ,,1 gran error se tiene en establecer diagnósticoS 
prohahles () de Olro gnm prohh':llIa es qw: como se trata un hospital pnvado. algunos médicos 
dlln diagnóstico ··ficudos'· para que sean r,.;mullcrados los gastos por los seguros m¿diws. La sigmenle 
pregunta seria estahkcer que camidlld (k pacient¡;s ingr¡;san con est¡; diagnóstÍ\;o para no consumir mlÍs 
tiempo cn estudiar Sil condición clínica y asi. aUllltontar el costo monetario del enli:rmtl en el sen'ieio dc 
urgencias ,\lgullos eSllldios mencionan quc !lO es nece,.;ano eSl<lbkc,.;r un diagnústico preciso en el servicio 
de urgencia,. por consumir tiempo c IIlSUlllOS en estudios que <:n <lCasimlc;; resultan IlIllecesarios. sin cmhargo. 
en un I1lllTICro aunque sea r"ducido. no se llene id<:a 'IlIe es lo que "st:\ pdsando () incluso se plantean 
diagnóstico, tolalmente dltí.:renh" al probkl1Hl desencadel1l1l\lc, tcniendo el gran peligro de catalogar a un 
pacientc CClJ110 quirúrgico sin qUe ",le lo amente o, mils pdlgroso. quc fl(l se identifiqué a tiempo una 
patología quirúrgica v/o eat,istrof..: ahdominal 
/\1 dividir <:1 10lal de pacientes por genero. si¡!He predominando el de dolor abdommal no 
específico sohn: otras patologías: <;11 los pacientes masculillOS c,xislÍo un gran aumcnto (,¡ comparación dc 
otras revisiones de casos) de cólico renOlm:tcraL tratando de explicar que probablemente se trato;; del pico 
caractcrístico que .:.xist<! en los meses calurosos (Imlr7o-junio) por la dcshidratación que sufre el paciente: le 
sig.u~n la apendicitis ~ la patologm de ~sícl!la \' v ¡as biliares: en los pacientt:s femeninos la segunda causa t:s 
la pato logia de vesícula vías biliares segllldo de la apendicitiS La certeza al dindírlos en 
masculinos y femeninos fue de 71 % para amhas series. lo que explica qut: no 
diagnóstico en paciel11es del sexo femenino. 
Uno de los más grandes desatlos del médico. que su el de un paciente 
anciano. Para I1n<:s prácticos. lo definimos en lIuestro estudio como aquel paciente mayor de 65 ailos. 
Encontrando en él un mayor número de en-morbilidades. lísiológicamente una menor respuesta del 
al estres de cualquier indole. mayor labilidad en desarrollar wlI1plicacíoncs sobre todo. 
difkil de y de explorar. Tener en mente que más frecuente la presentación 
diferentes enfermedades) la ausencia de los llamados símonHIS "clasicos" En este tipo pacientes 
recomiendo ampliamente el indirecto, una persona conlíabk que conozca plenamente Sil estilo 
de \"ida. actiYidades. medicamentos y comportamícnto Es mu} fácil encontrar al geriátrico que por 
miedo de perder su autonomía. temor al médi<.:o ) hospÍlaL de,oncntación por .:1 proceso patológico o 
por medicamentos administrados. dé informaCIón íncol11pkta. no confiable e induso, errónea sobre :;11 
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enlCrmedad, La certeza diagnostica en ':SlC gruro de pacientes disminuyo él (,2% (n'~';, en menor.:s de 65 
anos 1, Se recomienda la .;\aluación repetida \ cn coníunto de \ arias especialidades ,·\1 analizar las co­
morhilidade, se encontró slgnifleancla cslaclisllca en hipcrt.:nsión artenal sistémica. diabetes mdlillb, 
enfermcdadcs neoplásicas y cardiacas, por lo yUC se rccomienda la loma de electrocardiograma a todo 
paciente mayor de ó5 años que ingrese al senicio de urgencias con dolor abdoml11al de localización "alta". 
por la prohabilidad de un cuadro alipico dc Infarto agudo del miocardio en cara diafragmática (un caso en 
paciente masculino de 89 años de edad con diagnóstico de accidente vascular mesenterico cuyo diagnóstico 
de ccrleza fue el de II1farto agudo del miocardio en cara inferior), Una \cz más, se ohscn'a el predllmilllo de 
pa..:iel1les femeninos con una proporción de 3: l (ÓO versus 20: 75 : 25 %) El dolor abdominal no especifíco es 
el principal diagnóstico, seguido de patologías de vesicula y vias hiliares, pancreatitis y hernias de la pared 
ahdominal. 
Una de las prinCipales metas Ljue se persigue es el de establecer que paciente requiere de cinlgia y asi. nitar 
el gran temor que todo cirujano tiene: una clrugia innecesaria, Se revisaron los diagnósticos finales dividiendo 
la pohlación en 2 grupos: quirúrgicos ) no quirúrgicos (manejo médico), Se observó que la cerleza 
diagnóstica de los pacientes que requerian de cirugía fúe de ID%, con una mortalidad de 2.3%: comparada a 
los no quirúrgicos en donde la certeza diagnóstica disminuyó hasta 59%. con una mortalidad de 3,2%, 
Aunque hay controversias en la literatura de cuando llamar al cirujano para la valoración del paciente con 
dolor abdornirwl. nosotros recomendamos que todo paciente con dolor abdominal debe ) tiene qlle se 
\'alorado por el cirujano, 
En algunos índices o valoraciones como la de Ah'arado para apendicitis. se toman algunos \'aJores para 
aumentar la ccrt(:/a diagnóstica, Comparamos 5 vanahles en esta rcvisión, Se consideraron: Ieucocitosis 
(\'alores arriba de IO.()OO céJulas por mm'), neutrofilia (\¡!lores arriba de 7,000 células por mm' en totaks), 
bandemia 1\ oJores arriba de --1 %). signos a la exploración lisica de irritación peritoneal (rebote o sign" de 
Blumberg, \-lurphy, tal"percusión, hlperesresia, hiperbaralgcsla. etc) \' duración del dolor por nÜIs de (, horas. 
porquc la lilerntura mcneiona Ljuc nLJud dolor de (, horas o mils es causado, en la mayoria de los casos, por 
alteraciones que tienen significam':Hl quirúrgica Encontramos que en 1m pncicntes quirúrgicns habia 
IclJcocitnsis en el 57% lit lns cnsos, neutrof'ilin en el ~7°~", handcmia en el --13"", signos de irritación peritoneal 
en el 66°'0 ~ duración del dolor llla\ nr a 6 horas en el 6~"·u, Fn los pacientes qUienes no tenían una alteración 
quirúrgica encontramos: kucoeitosis en --1<)" o, nelllrolilia en 0;--1° n. bandcmia en -14".,,- signos de irriWción 
peritoneal en 26'% \' dunlclón del dolor I1Ja\'(lr a (, horas en 6X''io, J)efiniti\'<lmente, no es significativo) no 
pueden considerarse actualmente COIllO datos léllacientes para intervenir ljlllfÍlrglcamcnte a un paciente, 
Ademas. nunca deben de ser cnterio ele hospitalización por si sólo la presencia kucocitosis, handemia v' 
neutrotilia, Ohviamente. puedc eXistir un margen de error en las \ariables elc cxploración fisica. puestn que 
para algunos puede haher signos de irritaCión perilOneal y para otros la exploración Illcluso les puede resultar 
"normal" (princlpalmelll<: en examinadores inexpertosl. Hay que tener cautela en aquellos en que se 
encuentren resultados dentro de la normalidad, recuerden: "la clínica manda", 
El uso de analgésicos en eJ dolor abdominal en urgencias es muy controversia!. La gran mayoría de los 
estudios apoyan su uso una vez que el médico que se vaya a ser cargo del paciente Jo haya examinado, 
Algunos otros mencionan que incluso puede ser utilizado en casos dificilcs. en donde con !lna mejor analgesia 
la exploración será más "clara", Apoyan el m.o de opiaceos. y de estos el fentanyl es el más recomendado, 
Creo que el LISO se encuentra en la decisión de cada médico tratante- además, siempre pueden hacernos 
cometer un grave crror en el juicio diagnós!ico, Un dato i.nteresante es que se encontraron 6 pacientes con 
patologias 'luirúrgicas que no fueran enfermedades ulcerosas pepticas. en qlllenes con la sola administraCión 
de bloqueadores H2 o de inhibidores de bomba de protones, huho mejona en la sintomatología dolorosa, 
Habrá que imcstigar si existen trabajos al respecto, 
En fín, existe una amplia gama de: patologias englohadas en el d13gnóstico de dolor abdominal. Nunea hay 
que ol\idar que las hases para estahlecer U\1 diagnóstico preciso, hoy por hoy. son la historia clínica, una 
exploración t1sica completa v una sospecha diagnóstica, Nunca esta de mas en siempre pensar "lo peor". no 
menospreciar ningún cuadro y lHmca oh'idar que existen enfenllos v no enfermedades, 
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CONCLUSIONES. 

l. El término "abdomen agudo" no implica t:n lo absoluto la nect:sldad ill\ariahle de cirugia. Puede ser 
causado por alteraciones intra-peritoneales. así como por e:\tra-peritonea\es las cuales en su mayoria 
no necesitan tratamiento quirúrgico. E.I ohjetivo principal en t:1 manejo de estos pacienks es el 
determinar quienes necesitan cirugia y. de estos. el momento para realizarla. 

2. Ciertamente el conocimit:nto de las presentaciones clasicas son hásicas para el éxito diagnóstico. es 
crucial recordar que por lo menos un tercio de los paciclltt:s con dolor abdominal agudo e:\hihen 
hallazgos atípicos que dan patrones no confiahles para el reconocimiento de Sil enfermedad. 

3. El liSO de historias clinicas estandarizadas aumenta hasta en un 2()(~) la certeza en el diagnóstico del 
dolor ahdominal agudo. 

4. El dolor que inicia en una forma súhita sugiere una catástrofe abdominal. 
5. E.s miÍs importante detaminar la localización del dolor al filamento del inicio porque puede ser 

diferente de la localización almolllenlO de la presentación (el tan bien llamado dolor camhiante) Dt: 
hecho. la secucncia de cventos cronológicos en la historia clinica del paciente es siempre más 
importante para el diagnóstico quc la sola localización del dolor. 

6. El primt:r error en la evaluación de pacientes con molestias gastrointestinales es cncasillar el campo 
de las prohabilidades diagnósticas demasiado rápido. Por lo tanto. los clilllcos deben de mantener 
una "mente abierta" y considerar p(,siblcs prescntaciones atipicas de enfermedades en otros sistcmas. 

7. La liebre sugit:re un proceso intlamatorio: sin emb¡lrgo. es generalmcnte de hajo grado ~ 

frecucntementt: se encuentra ausente. particularmente en pacientes ancianos ,. en 
in mu nocom promet idos. 

X. En pacientes femeninos. es esencial obtener uno historia ginecológica detallada que incluye relación 
de sintomas con el ciclo Im:nstrual. kcha de última menstruación, métodos anticonceptivos prc"ios ~ 
actuales. historia obstétrica y cualquicr factor de riesgo para emharazo ectópico. 

9. Es importante obtener una completa historia de condiciones médicas previas, porque enfermedades 
asociadas de los sistemas cardiaco. pulmonar y renal pueden dar lugar a síntomas abdominales 
agudos y pueden tamhién afectar signiticativamente la morbilidad y mortalidad asociada con la 
intervención quirúrgica. 

I (J. Hay que recordar que las causas más comunes de dolor abdominal agudo. deben ser basadas de 
acu.:rdo a gnrpo etario, género y distribución geogrófica. 

11. Pacientes ambulatorios con dolor abdominal agudo COIllO malestar principal constituyen del 2 a 3% 
de todos aquellos que acuden al consultorio y de 5 a 10% de todos los casos que se ven en el 
departamento de urgencias. De estos. por lo menos dos tercios tienen trastornos que no amcritan 
intervención quirúrgica. 

12. Los ancianos se encuentran cn partlclIlur ricsgo. No es siempre posible determinar la causa de dolor 
abdomlllal agudo. Algunos estudios muestran que no se pueden realizar diagnósticos especificos en 
aproximadamente 3(Jo/. .. de los pacientcs 'lu,: acuden al servicio de urgencias. 

13. Una base esencial para todo médico en d servicio de urgencias es: "siempre piensa lo peor pnmero". 
14. SigJ1{)~ de choque séptico como ~on ulalúrcsis. paliJel.. hil1ntcfmia, l.cllluipnca. ti.lquicanJin con ortostatismo ~. 

franc,-l hipotensión gcneralmentL' acOmpaili.ln una conuición ahdolTIlnal ráp1(jullll'ntt' progresiva o avanzada y. L'n 
ausencia de C::lusas extra-abJol1llllalcs. son Illuicati\'{)s ue laparntornií.l de urgencia. La <.llIst'ncia ue cualquier 
altL'f¿lCión en los signos vilales. :-.in l'mhargo. no nL'ces<lriamente cxcluYL' un S~f10 problema mtra-abuominal. 

15. ;\ p~sar de que eS importante el buscar la presL'ncla (O ausencIa) ue rll1Jos lntestinaiL's y su frecuencia, la 
auscullaclón del abdomen es rrohahlemenlL la que aporta 1Il,'nos JmDS en la explorac;on del dolor abdominal 

16. hi pacicntes con una diolog;a no clara para su dolor abdomlllal. el empico de evalllaciones en rórma 
scriada. pllede increlm::lltar la efectl,idad para establecer el dIagnóstico. 

17. No existe evidencia suficient¡; para correlacionar a la tempt:ratura con la causa de dolor abdominal: 
ror lo tanto. el sig.nificado de fiehre en un paciente con dolor abdominal no siempre es clara. La 
tiebre no puede distinguir cntrc enlCrmedades quirúrgicas y no quirúrgicas en los pacientes ancianos. 

IR. Obtener una muestra de materia t'c¡;al rara la prueba de Guayaco para valorar si existe s~ngrado de 
tubo digestivo, representa la razon primaria para realizar un tacto rectal en la mayoria de los 
pacientes con dolor abdominal en el departamt:nto de urgencias. 

19. Nunca plantear el diagnóstico diferenCial solamente por la localización del dolor. 
20. En pacientes con patologia abdominal seria. los diagnosticos mas comunes establecidos en forma 

efT()nea son gastroenteritis. gastritis Infección de "ias urinarias. enfermedad pélvica inflamatoria y 
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constipación. Patologias que amcna/.1m la \ ida qll<: alf!unas veces no se estahkce el diagnostico en 
pacicllt<:s con dolor ahJominal en urgencias inclun:n: aneurisma Je: la aorla ahJominaL ape:ndicitis. 
embara/o cdopico. di\ eniclIlitls. perl,'raeil'n de \ ¡scera. isquemia mcsentcrica y ohstrucción 
intestinal. 
(lbtener prueha de el11ha[<I/.<) én toda.s las pacientes Il:mcninas en edad tenil con dolor ahdolllinal. 

"" FI paciente con dolor abdomin:tI. siempre ,k"lrroJla camhi"s en los signos y síntomas dur:llllC el 
periodo de "bsl:n;\clón. permltlendo::I m0diCll aclarar el dlagnÓStlCll 

2-1. 
I.as patolngías c,lra-abdnI11lnalcs Plh.:den tener malllll:stacioncs intra-abd,)minaks. 
I.a l1(1blacion anciana pucdc ap,'rtarnos pllcas da\ es a pesar de pesar de la se\ \:fI(Jad de ,ti 
enfermedad 

2~. Si el tratamiento no funciona. cntonces el diagnóstico pucoe esl:1r equi\ ocado. 
2h. l.a presencia o ausencia de leucocitosis nunca dcbc dc scr el único factor que intluya en la decisión 

para operar o no operar a un paciente. 
27. La toma de electrocardiograma es m!1mlatorio en pacientes ancianos y en aquellos pacientes con 

historia ut: enfermedad cardiaca aterosderótlca. El dolor ahdominal puede ser una manifestación tle 
enfermedad miocúrdica y el estr':, fisiológico del dolor abdominal agudo pucde incrementar la 
demanda de oxígeno miocáruico e inducir isquemia en pacientes con enfermedad arterial coronaria. 

28. Las radiografias de abdomen carecen de scnsibilidau en la e\aluación de pacientes que acuden al 
servicio tlc urgencias con tlolor abtlominal no traumútico. Las placas simples de abdomen son 
generalmente no útiles en cstabkcer la causa de dolor abdominal ~gudo como sintoma aislauo. 

29. El anciano es uno de los pacientes dc más alto riesgu en padecer mayor ¡nuice de emergencias 
ahdominales. no sólo porque la prescntación clínica es dikrente que en la población general. sino 
que tamhien existen mayor íntlicc tle enfermedatles prec.,islentcs que resultan de estas o se 
encuentran exacerbadas por el makstar abdommal. 

JO. Los tliagnósticos que tleben consluerarsc en pacientes ancianos con dolor abdominal ) choque 
incluyen: isquemia mesent':rica. gangrenn intestinal. ruptura de aneurisma de la aorta abdominal. 
scpsis. hemorragia tle tubo digesti\o. pancreatitis se\ cra. coJangitis. perforación tle viscera hueca. 
in fa 110 agudo tlel miocaruin y embolia pulmonnr. 

~ I U anciano cs menos propenso a estahlecer una respuesta felml apropiada. por lo que tlebe ue hacerse 
todo lo posihle para medir en forma adecuada la tcmperalllf!l. que ue prcti:rencia en estos pacientes 
tlebc dc hacersr: por da recta I 

32. 1.(1 uuración del dolor en raci~ntl:~ ancianos pOI lllenos de -lX hor~s sin episodios pre\ ¡os es 
preocupante. dehe oc aumentar laqlSpccllil en diagnosticar clllcrgcncüls \ asntlarcs o perforación de 
\ iscera hucca 

"la poblaciun de m:\s de 6~ aiHlS que ingf\:.,a por un cundr,' oc abd()lllén agudo prc.,cnta las siguientes 
cara..:teristicas: 1) h frecuentemente portadora de patolo¡2ias asociadas que determinan un riesgo 
ljlllfltrgico alto: 2) habltualmentc. cl diaglltlSlicu respondc a cuatro condielllllcs. patologia bilio­
pancrc:atica. obstruc..:ión II1testinal. hernia de pared ahdominal complicadn \ énfermcoad ulcerosa 
péptica. I-:n el reconocimiento cle ellas pucoe ,r;r IllU J util un e.'amen abtlolllll1al por ultrasonitlo. 
Estos pacientes demandan una atención más compleja) tienen una ele\ada morhimortaliuad. Su 
control parece depender de la C:\'aluaeiun cuidadosa Jel cuauro agutlll v probahlemente. tlc In 
eorrceciun electiva de las patologías abdominales conocidas. 

3-1. Los cambios fisiológicos que suceden durante el embarazo puetlcn causar síntomas abdominales. 
Náusea, vómito. sacieuau temprana. lIistension y pirosis son comunes durante el embarazo. 
Trastornos serios que producen estos síntomas pueden. por lo tanto. ser dificiles ue distinguir de los 
camhios fIsiológicos. 

35. El métlico siempre tiene que estar alerta sobre un posihle embarazo en una mujer en edad fertil con 
dolor abdominal, particularmente cuando esta tenga retraso menstrual. porque el embarazo afecta el 
diagnÓstico uiferenciaL la evaluación clinica. y la terapéutica. 

36. La evaluación ahdominal durante el embarazo se encuentra modificatla por el desplazamiento de las 
visceras ahdominales por el útero grüvido en crecimiento. 

37. Un abdomen rigido con rebote cOl11inúa siendo un válido indic:atJor de peritonitis durante el 
embarazo. pero la laxitud de la pared ahdominal en el cll1harazo tardio puede enmascarar los signos 
dásiClls de peritonitiS. 
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~H, Aproximadllmcnt¡; en el I'Yu de las laparoscopias realizadas por dolor abdominal" péh'ko en el 
embarazo, no encuentra una callsa especifica del dolor. i\lgunas de estas pacientes llenen estrés 
psicológico que: afecla al síndrome de colon irrltahle, 

yr Los paclenl", con SIDA pueden manitest,lr dolor en forma diferente que los no intectados o 
inmullocol1lpetenl"" Los SigilOS periwllcaks pueden estar relrawdos o incluso ausentes, La 
e\'aluaclón el manejo de estos pacientes puede ser complejo por la gran cantidad de diagnósticos 
dilerenciales y la posihilidad de condiciones co<:xist<:n!C3 causadas por múltiples patógenos,EI 60% 
de los pacientes HIV positivos que acuden a urgencias. presentan dolor abdominal o síntomas 
gástrointestinales, 

40, Los hallazgos el1 la exp10ración física que sugieren inducida por el VIH incluyen: 
candidiasis oml. linfndenopatía generalizada y lesiones en pid causadas 

41 Sí la cuenta de CD4 en pacientes con SIDA es mayor a 200 
considerar la de etiologías comunes \:omo son viral. etc: sin 
embrago, sí la cuenta de CD4 es menor de 200 células/mm'. deben los diagnósticos 
diferenciales patógenos oportunistas inusual~s, 

42, La admioistración de analgésicos narcóticos en con dolor abdominal agudo. continlla 
siendo una controversia, 

43, Si! puede c:oncluir que aunque existe cvidi!ncia fehaciente del uso seguro di! analgésicos opiáceos en 
el paciente con dolor abdominal a¡:;.udo. hay que determinar enmascaran los signos de irritación 
peritoneal y, eon aum<:ntar el margen de error en el diagnóstico de pacientes que cursen con un 
abdomen 

44. El ul1lverso de pa¡;Í<.;nles que acude con dolor abdominal al servicio de urgencias es, 
un gnm reto para el médico de 11m ,'11 <lb 

-1" lllet.íS que 'c perslgué e, el de estabkcn que paciente reqUiere de clrugia \ 
asL c\·ilar el gran temor quc lodo cirujano llene:: ulIa Cirugía inncccsnria, 

-16, :\IIIlCa olvidar que existen cnlámos \ no cnlcnncJddes, 



SOCIEDAD DE BENEFICIENCIA ESPAÑOLA 
HOSPITAL ESPAÑOL 

HOJA DE DOLOR ABDOMINAL 

Nombre __________ Fecha'-------!Hor-a---Eda~x-o--Expediente 

Inicio del dolor: Duración: 

Localización del dolor: 

Al inicio 

Cuadro similar: S N Intensidad: L M S Tipo: 

Factores que aumentan 
Movimientos 
Respiración 
Toser 
Orinar 
Ingesta de alimentos 
Otros 
Ninguno 

Factores que dismillu~'en 
Reposo 
Inmóvil 
Gatillo 
Vómito 
Evacuaciones 
Otros 
Ninguno 
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Actualmente Irradiación 
Otros: 

Progresión 
Igual 
Mayor 
Menor ~~ 

~.~ 
.~ 

Fenómenos acompañantes: 
~~ 
~ ; 

Náusea Vómito --_ Fiebre ___ Anorexia 

Síntomas urinarios: Disuria Pujo Tenesmo 

Intestino: Diarrea Sangre Moco Pujo 

Ictericia Coluria Acolia Prurito 

Diaforesis Caloslríos 

Hematuria Polaquiuria Nicturia 

Tenesmo Constipación Distensión 

c,.. .. 
;::,:·'S If::.; 

St 
~. 

I!;;j~ 

~ 
Cirugías abdominales previas: c:..:i 

-------------------------------------------
Gineco-obstétricos: Menarca----..F.itmo __ FllM ___ G __ P _ ~A __ IVSA __ FlIP 

Método anticonceptivo-----Flujo -------------
Medicamentos 

Exploración Física: T.4 FC ___ FR ______ --'Temp. _____ _ 
Facies Coloración Estado de hidratación 

Inspección abdomen: 
Distensión S N Cicatrices S N Dolor palpación 
Auscultación 

Percusión _________________ _ 

Tacto rectal Tacto vaginal 

BH S N QS S N ES S N PHI S N Amilasa S N Lipasa S N Tiempos S N 

EKG S N TI S N PSA(2) S N lJSG S N TAC S N OTROS 
---

DIAGNOSTICO DE INGRESO 
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